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Objetivo: Comparar os efeitos de dois programas multimodais de exercício físico sobre o 
funcionamento cognitivo e motor em idosos institucionalizados. 
Método: A amostra foi constituída por idosos institucionalizados provenientes de 2 lares da 
Covilhã e Fundão. Do grupo de idosos (n=23) seleccionados para integrarem a amostra inicial 
foram elegíveis 15 participantes, tendo terminado 13 participantes. Foram formados dois 
grupos: o Grupo dual Task (GDT) (n=6, 82,0±5,7 anos) e o Grupo de Exercício e Treino 
Cognitivo (GETC) (n=7, 80,6±8,1 anos). Cada grupo foi sujeito a uma intervenção específica 
120 minutos por semana, com a duração de 4 meses. O GDT foi sujeito a um programa assente 
num conjunto de exercícios que promoviam simultaneamente a componente da mobilidade e 
força muscular com a memória, a função visuoespacial e a função executiva, sendo 
estruturados de acordo com a literatura. Ao GETC foi aplicado um programa de exercícios 
físicos-motores complementados por sessões de treino cognitivo utilizando o COGWEB®. Os 
grupos foram avaliados antes e após a intervenção nas seguintes variáveis: equilíbrio (Escala 
Berg), força dos membros inferiores (teste levantar e sentar) e mobilidade (TUG) (em 
situação simples tarefa e dupla tarefa), memória de trabalho (memória de dígitos) e 
capacidade executiva (TOL). O teste de Wilcoxon foi usado para inferência estatística intra-
grupo e o teste U de Mann-Whitney para avaliar as diferenças inter-grupos, com o intervalo de 
confiança 95%. 
Resultados: Os resultados ainda que sem significância estatística (p>0,05) apontam para a 
melhoria das variáveis em estudo.  
Conclusões: Não sendo conclusivo qual programa acarreta maiores benefícios, conclui-se que 
ambos os programas permitem a manutenção das capacidades físicas como a força dos 
membros inferiores, equilíbrio estático e dinâmico, mobilidade e agilidade, bem como as 
























Objective: To compare the effects of two multimodal programs of physical exercise on 
cognitive and motor functioning in the elderly living in residential care facilities. 
 
Method: The sample consists of senior citizens from 2 residential care facilities in Covilhã and 
Fundão. From the group of senior citizens (n=23) selected to integrate in the initial sample, 
15 participants were found eligible while 13 participants completed the study. Two groups 
were formed: the Dual Task Group (DTG) (n=6, 82,0±5,7 years) and the Exercise and Cognitive 
Training Group (ECTG) (n=7, 80,6±8,1 years). During 4 months, each group was subjected to a 
specific intervention of 120 minutes per week. The DTG was subjected to a set of exercises 
simultaneously promoting mobility and muscular strength in relation to memory, which 
includes the visuospatial function as well as the executive function, structured in accordance 
to the literature. The ECTG was subjected to a program containing physical-motor exercises 
complemented with cognitive training sessions using the COGWEB®. The groups were 
evaluated before and after the intervention using the following variables: balance (Escala 
Berrg), lower-limb strength (sit-to-stand test) and mobility (TUG) (in both a simple task and 
dual task situation), working memory (memory of digits) and executive capacity (TOL). The 
Wilcoxon test was used for intra-group statistical inference and the U test from Mann-Whitney 
was used to assess inter-group differences with a confidence interval of 95%. 
Results: The results, although they do not show statistical significance (p>0,05), points to the 
improvement of the variables being studied.  
Conclusions: As it is not conclusive which program achieves greater benefits, it is concluded 
that both programs allow for the maintenance of physical capacities such as the strength of 
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O envelhecimento é um fenômeno que atinge todos os seres humanos, sendo caracterizado como 
um processo dinâmico, progressivo e irreversível, ligados intimamente a fatores biológicos, 
psíquicos e sociais (Brito & Elitvoc, 2004).  
É um fenómeno que, apesar de existir desde sempre, atinge, neste momento, uma grande 
dimensão e importância. A Organização Mundial de Saúde (OMS) prevê que em 2025 irão existir 
1.2 biliões de pessoas cuja idade transcende os 60 anos, sendo que os muitos idosos (com 80 ou 
mais anos) constituirão o grupo etário de maior crescimento, sobretudo nos países desenvolvidos 
(Sousa & Figueiredo, 2003). Nos últimos anos tem ocorrido um “duplo” envelhecimento 
demográfico: a esperança média de vida tem aumentado, no entanto também o número de 
idosos aumentou, na comparação com o número de jovens e de pessoas activas na sociedade 
(INE, 2011). 
Com o envelhecimento das populações estão adjacentes uma série de desafios sociais que vão 
colocar em causa o modo de funcionamento e de organização das sociedades, particularmente 
devido aos riscos acrescidos à sustentabilidade dos sistemas de segurança social e de saúde, mas 
também pelas maiores exigências intergeracionais que se levantam quer a nível económico quer 
ao nível da estigmatização (Cabral, Ferreira, Silva, Jerónimo & Marques, 2013). 
Por outro lado, o envelhecimento de forma individual é um processo adaptativo, lento e 
contínuo, que se traduz numa série de alterações, e no qual intervêm factores biológicos, 
psicológicos e sociais, caracterizando-se pela deterioração corporal e funcional derivado também 
a um conjunto de alterações biológicas, diminuição da vitalidade e da capacidade de adaptação 
do organismo às mudanças (Ortiz, Ballesteros & Carrasco, 2006). 
Durante o processo de envelhecimento também ocorrem alterações ao nível das funções 
sensoriais que, juntamente com o declínio cognitivo e a redução da mobilidade interferem 
significativamente na realização das tarefas do quotidiano, no desempenho da pessoa idosa em 
situações de dupla-tarefa (DT), e na resposta dada a instruções/adaptações a factores 
ambientais, indispensável para a manutenção das AVD´s (Kelly, Eusterbrock & Shumway-Cook, 
2012).   
É usual considerarmos que o envelhecimento acarreta défices e perdas ao nível cognitivo e 
comportamental. Esta perspectiva, não só é intuitiva, como é reforçada por inúmeros resultados 
obtidos pela investigação, ao envelhecimento estão associados prejuízos ao nível das 
capacidades cognitivas como, a diminuição da velocidade de processamento, o declínio da 
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memória de trabalho, o declínio da função inibitória e o declínio da função sensorial (Nunes, 
2009). 
A prática de actividade física é importante para todas as pessoas, porém, segundo Fischer 
(2005), os idosos compõem o grupo etário que mais beneficia com a prática da mesma, visto que 
o risco de aquisição de diversas doenças e problemas de saúde comuns na velhice, reduzindo o 
risco de desenvolvimento de doenças crónicas e de déficits cognitivos (Australian and New 
Zealand Society for Geriatric Medicine, 2014). 
Segundo João, Sampaio, Santiago, Cardoso, & Dias (2005), o desenvolvimento de actividades de 
lazer (como ouvir música, jogos lúdicos) e/ou orientadas (como um programa de exercícios) em 
idosos institucionalizados, com objetivos definidos e adaptadas a cada pessoa/grupo, procurando 
promover a autonomia, a socialização, o bem-estar e a qualidade de vida é uma das formas de 
combater a “dependência física e mental” da pessoa idosa. 
Um dos aspetos mais fascinantes é a relação entre o exercício, actividade física e a longevidade. 
De acordo com Sundquist, Qvist, Sundquist e Johanssson (2004) os indivíduos fisicamente activos 
apresentam um menor risco de mortalidade por todas as causas do que os fisicamente inactivos. 
As evidências epidemiológicas sugerem fortemente uma relação inversa entre actividade física e 
mortalidade. Os dados apoiam a necessidade do estímulo da actividade física regular, 
essencialmente após os 50 anos de idade, visto que é a manutenção da actividade física regular 
ou a mudança a um estilo de vida activo que tem um impacto real e importante na saúde e na 
longevidade (Sui, Lamonte & Ladika 2007). 
Actualmente o foco de interesse das pesquisas em motricidade humana no envelhecimento está 
relacionada com o efeito da prática de exercício físico na capacidade de resposta do indivíduo 
frente a exigências motoras das tarefas do dia a dia (Marmeleira, 2016). Na última década vários 
estudos têm evidenciado a importância da integração de práticas de exercício físico que 
promovam a melhoria das funções físicas condicionais e coordenativas como a força, a condição 
cardiorrespiratória, a flexibilidade, o equilíbrio e a agilidade, com actividades que desafiem a 
função cognitiva, i.e. atenção, velocidade comportamental (reacção), funções executivas, 
memória, denominando em motricidade humana como práticas de exercício físico e cognitivo-
motor (Christiaan et al., 2013). As Intervenções cognitivo-motor são práticas que combinam a 
função cognitiva com a tarefa de exercício físico, por exemplo, força e equilíbrio exercem, 
juntamente com exercícios cognitivos para a realização de exercícios dual-task ou de dupla 
tarefa (Christiaan et al., 2013). 
Com o avançar da idade as tarefas mais simples tornam-se tarefas mais complexas e por sua vez 
as tarefas mais complexas tornam-se quase impossíveis de concretizar. É de referir que a 
realização de tarefas múltiplas possuí uma exigência superior, sendo por isso necessário recorrer 




a um maior número de recursos motores e cognitivos, consoante a complexidade da tarefa 
(Fatori, Leita, Souza & Patrizzi, 2015). 
Esta dissertação procurou estudar dois programas multimodais de exercício físico em idosos 
institucionalizados: um programa de exercício físico de dual task (motor-cognitivo) e um 
programa de treino mais convencional dado que os treinos físicos e cognitivos foram aplicados de 
forma separada. O objetivo principal foi estudar o efeito de cada programa ao nível da aptidão 
física e funcional e da função cognitiva, tentando perceber se existiam diferenças entre os dois 
programas. 
O presente trabalho está organizado em seis capítulos, nomeadamente a revisão de literatura 
(Capítulo 1), a metodologia (Capítulo 2), os resultados (Capítulo 3), a discussão (Capítulo 4), as 
conclusões (Capítulo 5), e por fim no Capítulo 6, a bibliografia seguida dos anexos. Na revisão de 
literatura é apresentado uma fundamentação teórica de base para o presente estudo com 
suporte no conhecimento existente sobre o problema de investigação. Na metodologia é 
apresentado o desenho do estudo, os critérios de inclusão e de exclusão, bem como, uma 
descrição de todos os procedimentos e instrumentos de avaliação aplicados durante o estudo. É 
ainda referido o tratamento estatístico realizado. No Capítulo 3 são apresentados os dados 
obtidos do estudo e o respetivo tratamento, que posteriormente são utilizados na discussão do 
trabalho (Capítulo 4). Neste são então discutidos os resultados obtidos e serão ainda 
apresentadas as limitações do estudo bem como recomendações para investigação futura. 






























Desde o nascimento, o ser humano está em constante mudança até à sua morte, ocorrendo 
alterações a nível cognitivo e biológico, sendo este “um processo universal, inerente a todos os 
seres vivos” (Jacob, 2007). O envelhecimento é um processo natural, dinâmico, diferencial e 
irreversível. O termo “envelhecer” depende de uma interpretação complexa condicionada por 
diferentes perspetivas políticas, sociais, culturais, ideológicas e claro, biológicas e fisiológicas, 
sendo por isso também definido como um processo multidimensional (Baltes & Baltes, 1990).   
Austad (1997) define o envelhecimento como a gradual deterioração ao longo do tempo de quase 
todas as funções do organismo, ou como processo cronológico em que o individuo se torna mais 
velho. No entanto, sendo um processo pessoal as mudanças ocorrem em momentos e 
intensidades diferentes, estando dependentes das características genéticas, dos factores 
ambientais, sociais e emocionais; resultante de um “hibrido” biológico e social (Gamburgo & 
Monteiro, 2009). 
Rowe e Kahn (1987) distinguem “envelhecimento normal” de “envelhecimento bem-sucedido”. O 
“envelhecimento normal” refere-se a mudanças encontradas como reduções na velocidade de 
processamento e da memória de trabalho, e alterações patológicas comuns, como aqueles 
associados com doença cardiovascular. Por outro, “envelhecimento bem-sucedido” foi utilizado 
para referir a melhoria ou a prevenção das alterações que têm um impacto substancial negativo 
através da adoção de um estilo de vida saudável (IOM- Institute of Medicine, 2015).  O 
envelhecimento bem-sucedido é então definido como processo no qual existe a diminuição da 
presença de doenças e incapacidades, existindo manutenção de um alto nível de funcionamento 
físico e cognitivo aliado a um forte e significante compromisso com a vida (Rowe & Kahn, 1997). 
Independente das dimensões do envelhecimento, demograficamente constacta-se que a 
população mundial está a envelhecer, prevendo-se um aumento para 15,6% em 2050, do grupo 
de idosos, apresentando um ritmo de crescimento populacional quatro vezes superior ao da 
população jovem (INE, 2014). 
Em Portugal, o envelhecimento assume uma importância considerável, verificando-se uma 
alteração no perfil da estrutura demográfica, manifestamente marcada pela faixa etária mais 
elevada, o que assume uma preocupação significativa a nível socioeconómico e de saúde a nível 
nacional (INE, 2011). Em 2016, e face a 2011, verificou-se em Portugal um decréscimo de 130 
484 no número de jovens (pessoas com menos de 14 anos) e de 271 335 pessoas em idade activa 
(dos 15 aos 64 anos). Em contrapartida, o número de pessoas idosas aumentou 168 994 (pessoas 
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com mais de 65 anos). Portugal mantém assim a tendência de envelhecimento demográfico em 
resultado da queda da natalidade, do aumento da longevidade e de saldos migratórios negativos 
(INE, 2017). Em termos percentuais, em 2016, a população residente em Portugal era composta 
por 14,0% de jovens, 64,9% de pessoas em idade activa e 21,1% de idosos (INE, 2017). 
Segundo o INE (2011), a população portuguesa está muito mais envelhecida, tendo acompanhado 
a tendência que se verificou, principalmente a partir da segunda metade do século XX nas 
sociedades europeias, de um fenómeno designado por “duplo envelhecimento”, ou seja, os 
idosos vivem mais tempo e são um grupo cada vez maior relativamente aos jovens. Em termos de 
pirâmide demográfica este duplo envelhecimento traduz-se no estreitamento da base da 
pirâmide, mostrando que a taxa de natalidade tem vindo a reduzir, e um alargamento do topo 
dessa pirâmide, resultado do aumento da esperança média de vida, fazendo com que existam 
mais idosos.  
Entre 2011 e 2016, o índice de dependência total em Portugal aumentou de 51 para 54 jovens e 
idosos por cada 100 pessoas em idade activa, tendência transversal a todas as regiões do 
Continente, particularmente pela influência do aumento do índice de dependência de idosos, 
uma vez que o índice de dependência de jovens diminuiu em praticamente todas as regiões, com 
exceção da Área Metropolitana de Lisboa (INE, 2017). 
Assiste-se por isso ao paradoxo do envelhecimento (Rosa, 2016), já que, se por um lado viver 
com uma esperança de vida maior é positivo e é resultado de vários avanços na área da saúde e 
ciência e tecnologia, por outro lado este envelhecimento demográfico levanta cada vez mais 
problemas socioeconómicos que afetam todas as gerações e o próprio modo de organização das 
sociedades, tal como o conhecemos. Com o envelhecimento da população existe um aumento do 
nível de dependência de idosos, o aumento do número dos que se encontram na idade de 
reforma, o aumento do número de idosos hospitalizados por períodos mais longos, entre outros 
desafios sociais (Rosa, 2016).  
Segundo Pereira (2008), uma das transformações sociais vivenciadas actualmente, relaciona-se 
com o crescente número de idosos institucionalizados e com o número crescente de idosos que 
se encontram em lista de espera para usufruir desses serviços. Entende-se como idoso 
institucionalizado aquele que permanece durante o dia ou parte dele numa instituição, ou o que 
vive 24 horas nessa instituição (Pereira, 2008). Segundo Sequeira (2007), por vezes o recurso a 
estas instituições não é uma opção, mas sim uma consequência das circunstâncias específicas da 
vida. Cardão (2009) menciona a institucionalização como sendo uma decisão difícil, apesar da 
aceitação por parte do idoso ser sentida de forma diferente (dependendo da personalidade e 
história de vida), trata-se como que de uma perda de território, e por vezes de um abandono por 
parte dos familiares. 




Esta realidade social tende muitas vezes a acelerar as alterações decorrentes do processo de 
envelhecimento, quer a nível físico quer psico-cognitivo, constando-se que é ao nível do 
desempenho funcional na realização de actividades da vida diária (AVD’S) que se observam 
maiores impactos do referido declínio e o aumento da vulnerabilidade da pessoa idosa (American 
College of Sports Medicine – ACSM, 2006). 
O aumento da esperança média de vida da população faz surgir uma necessidade e/ou 
oportunidade para a acção de saúde pública durante o curso de vida: prevenir doenças crónicas, 
garantir diagnósticos precoces; reverter ou diminuir os declínios da capacidade e 
promover/incentivar comportamentos que a optimizem de forma a potencializar um 
envelhecimento saudável (Pereira, Carnide, & Machado, 2012). 
Chodzko-Zajko (1998) refere que, do ponto de vista social, o exercício físico e a área da 
Actividade Física cumprem um papel importante. Com a prática de exercício todas as 
consequências negativas associadas ao envelhecimento podem ser diminuídas ou mesmo 
invertidas, devido ao carácter colectivo e socializador do mesmo. Santiago (2006) acrescenta 
ainda que devido à interação dos idosos com outras pessoas e através das suas trocas de 
experiências, podem gradualmente começar a encarar de outra forma o envelhecimento, não o 






1.2 Benefícios da Actividade Física e Exercício Físico   
  
Mesmo sendo um processo inevitável, tem sido defendido que existe um potencial enorme de 
reverter ou pelo menos atenuar as alterações provenientes do envelhecimento através de 
intervenções não farmacológicas. Uma delas será a aquisição de um estilo de vida activo 
(Matsudo, 2001).  
A actividade física (AF) para pessoas da terceira idade apresenta benefícios físicos, sociais e 
cognitivos. A prática regular de AF pelos idosos permite diminuir os seus níveis de triglicéridos, 
reduzir a pressão arterial, aumentar o colesterol HDL, reduzir a massa gorda, aumentar a 
sensibilidade à ação da insulina, aumentar a massa muscular, diminuir a perda mineral óssea, 
entre outros benefícios para o praticante (Haskell et al., 2007). A densidade mineral óssea pode 
aumentar e verificar-se um ganho na resistência muscular quando existe treino de força, sendo 
este um excelente meio para prevenir a osteoporose (Matsudo, Matsudo, & Neto, 2000); 
Westcott & Baechle, 2001). 
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 A prática de exercício físico aeróbio, de impacto, exercícios de peso e de resistência, realizados 
a intensidade moderada, contribuem, segundo Velasco (2006), para a independência da vida do 
idoso. Mesmo em indivíduos hipertensos, o treino de força e resistência com cargas baixas, 
conjugado com o treino aeróbio, tem efeitos muito positivos na melhoria dos valores da tensão 
arterial (ACSM, 2010). Segundo a mesma fonte, o treino aeróbio deve contemplar exercícios que 
envolvam grandes grupos musculares em intensidades compreendidas entre os 40 e 70% de 
Frequência Cardíaca (FC) máxima, realizado idealmente todos os dias entre 20 e 60 minutos.  
A prática de AF conduz a um aumento da satisfação com a vida, da autoestima, da qualidade do 
sono, da perceção positiva, de autoimagem e da satisfação corporal, levando ainda a uma 
diminuição de sintomas depressivos, ansiedade, stress e ainda distúrbios de humor (Fernandes, 
Vasconcelos-Raposo, Pereira, Ramalho, & Oliveira, 2009).  
Segundo Cheik et al. (2003), a prática de AF realizada de forma regular, controlada mesmo com 
intensidade e volume correspondentes ao limiar anaeróbio tem um efeito benéfico sobre a 
depressão, podendo reduzir os efeitos desta sobre os idosos. De acordo com estes autores, o 
treino de força e o treino cardiovascular parecem os mais indicados para indivíduos com 
depressões.  Segundo os mesmos autores, verifica-se também uma redução do risco de quedas e 
lesão pela queda, um aumento da força muscular dos membros inferiores (MI) e coluna vertebral, 
melhoria do tempo de reação, na velocidade e facilidade da marcha, mobilidade e flexibilidade.  
As quedas são uma das principais causas de mortalidade e morbilidade, atingindo mais de um 
terço dos indivíduos com mais de 65 anos. Aproximadamente, uma em cada dez quedas causam 
lesões graves, nomeadamente fracturas do colo do fémur e de Colles, tal como hematomas 
subdurais, contribuindo ainda para a existência de medo de cair novamente, conduzindo assim a 
perdas de funcionalidade (Tinetti, 2003). Vários autores (Fontes, 2004; Lages, 2006; Machado, 
2008), defendem que valências, como a força, são vitais e podem servir como mecanismos 
protetores nas quedas. 
Outro dos aspetos que é importante frisar é a relação existente entre o exercício e a actividade 
física com a longevidade. Os indivíduos que são fisicamente activos apresentam um risco menor 
de mortalidade, que os que não o são, contribuindo o exercício não só para a qualidade de vida, 
mas também para a durabilidade da mesma (Sundquist et al., 2004; Maniniet, Everhart e Patel, 
2006). Da mesma forma, foi encontrado que o nível de condição física em idosos é um fator que 
tem efeito na mortalidade, não dependendo da adiposidade corporal (Sui et al., 2007).  Assim 
sendo, os dados apoiam a necessidade do estimular a prática de actividade física regular, 
essencialmente após os 50 anos de idade, visto que é a manutenção da actividade física regular 
ou a mudança a um estilo de vida activo que tem um impacto real e importante na saúde e na 
longevidade. 




Uma das características positivas da Actividade Física é também a melhoria das capacidades 
cognitivas do idoso. Segundo um estudo realizado por Langlois et al. (2012), pode observar-se 
que, em apenas 3 meses de AF, para além das melhorias na resistência física e capacidades 
funcionais, a amostra aumentou também a capacidade de processamento, a memória de trabalho 
e obteve ainda melhorias sociais e familiares.  
As pesquisas actuais são apologistas que o exercício facilita o desenvolvimento cognitivo, no 
entanto a maioria dos estudos têm apenas testado os efeitos do exercício aeróbio. Considera-se 
também a possibilidade dos efeitos benéficos no desempenho cognitivo do exercício anaeróbio 
sendo este considerado uma componente importante dos programas de exercício concebidos para 
a melhoria da saúde, o que vai dar ênfase à teoria que diz que o exercício físico anaeróbio 
aumenta o desempenho cognitivo em idosos (Chang, Tsai, Huang, Wang e Chu, 2014). 
Na revisão da literatura sobre o exercício e domínio cognitivo Colcombe e Kramer (2013) usaram 
um quadro teórico onde dividiram o desempenho cognitivo em quatro categorias principais: 
velocidade, visuoespacial, controlo e função executiva, após algumas análises concluíram que o 
exercício regular afecta particularmente a função executiva, tratando-se esta de uma função de 
domínio superior, que envolve comportamentos dirigidos objetivos e inclui vários aspetos da vida 
diária, já o exercício anaeróbio não traduz de forma clara os efeitos específicos da função 
cognitiva. 
Inúmeros estudos realizados após a década de 70, mostraram que os idosos fisicamente activos 
superam outros mais sedentários numa grande variedade de tarefas cognitivas e que o exercício 
de intensidade moderada, durante vários meses, melhora a função cognitiva nos idosos (Erikson, 
2013). Outras meta-analises mostram que os maiores efeitos do exercício se verificam a nível da 
memória, velocidade de processamento e função executiva, (Colcombe e Kramer, 2013). 
 
 
1.3 Função Cognitiva e Envelhecimento 
 
Segundo Souto (2012), a função cognitiva é definida como o processo intelectual pelo qual uma 
pessoa toma conhecimento das ideias, as percebe e compreende, envolvendo todos os aspetos da 
perceção, sendo eles: o pensamento, memória, aprendizagem, atenção, vigilância, raciocínio e 
solução de problemas. A Função Cognitiva envolve então múltiplos processos que funcionam quer 
individualmente quer associados entre si (Nunes, 2009; Rossato, Contreira & Corazza, 2011).  
Não sendo uma entidade unitária, a memória traduz-se pelas capacidades de registar, codificar, 
consolidar, reter, recuperar e recordar quer informações quer experiencias aprendidas 
anteriormente, representando no seu todo, uma capacidade adaptativa fundamental do cérebro 
humano (Brandão, 2002). A memória e a capacidade de aprendizagem são conceitos que, de 
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acordo com Castro-Caldas (2000), estão muito relacionados. No entanto ao passo que a 
aprendizagem se define como a capacidade de adquirir novas informações, a memória é a 
capacidade de reter a informação apreendida (Portellano, 2005). 
A memória, enquanto habilidade cognitiva, constitui uma premissa central para se formar a 
identidade e a autonomia, convertendo-se, assim, em algo decisivo para as pessoas adultas. Do 
ponto de vista psicológico a memória pode ser distinguida de acordo com aspetos que se 
resumem a armazenar, memorizar e recordar informações e experiências (Castro, 2011. 
Izquerdo (2006) define dois conceitos de memória: a memória primária e a memória secundária. 
A memória primária refere as situações pertencentes ao "presente psicológico" que após serem 
compreendidos não deixaram a consciência. A memória secundária relaciona-se com o "passado 
psicológico" em que os eventos ou situações compreendidas já estariam ausentes da consciência. 
Estes conceitos passaram a ser denominados por memória de curto prazo (ou memória de 
trabalho) e memória de longo prazo, respetivamente. 
A memória de trabalho é um dos conceitos mais heurísticos e importantes da Psicologia 
Cognitiva, estudado há mais de 30 anos (Barrouillet, Bernardin,Portrat, Vergauwe, e Camos 
2007). Envolve um processo ou sistema com uma diminuta capacidade para manter conscientes e 
activas todas as informações necessárias para realizar uma tarefa ou várias concomitantes e 
qualquer alteração deste tipo de memória pode suscitar problemas relacionados com o 
processamento da informação e consequentemente afetar a atenção, a leitura e a aprendizagem 
(Moreira, 2008). 
Na relação entre memória de trabalho e envelhecimento, os indivíduos mais velhos ou com idade 
mais avançada demonstram uma diminuição da capacidade de reter informação e uma 
diminuição da capacidade para manipular a informação retida (McEvoy, Pellouchoud, Smith & 
Gevins, 2001). 
Sabe-se que ao longo do processo de envelhecimento há uma perda de diversas funções, não só a 
nível motor, mas também cognitivo.  Para Molina e Tarrés (2004) é através das funções 
cognitivas que se estabelecem processos pelos quais o indivíduo recebe, armazena e utiliza a 
informação da realidade bem como de si mesmo. 
O envelhecimento da função cognitiva ocorre em todas as pessoas e animais à medida que se vai 
envelhecendo e é um processo dinâmico que varia de individuo para individuo. Existem alguns 
domínios cognitivos que não apresentam alterações, outros que entram em declínio e outros que 
podem melhorar com a idade. As actividades do dia-a-dia como conduzir, tomar decisões, podem 
ser afetadas pelo envelhecimento da função cognitiva. Mas por outro lado, a experiência, a 
competência e a sabedoria podem ajudar a compensar o declínio cognitivo (Institute of Medicine, 
2015). 




À medida que vamos envelhecendo vão ocorrendo alterações a nível cognitivo, que com a idade 
vão sendo cada vez mais acentuadas. Com o envelhecimento a redução de força nos diversos 
grupos musculares torna-se mais evidente bem como a diminuição da capacidade funcional da 
grande parte dos sistemas bioquímicos, levando a um prejuízo cognitivo sem que 
necessariamente signifique doença, loucura ou demência (Souto, 2012).  
Verifica-se que, durante o processo de envelhecimento, a informação recolhida a partir de 
estímulos internos (pensamentos, dor, etc.) e externos (visão, audição, etc.) torna-se menos 
precisa e eficaz (Rodrigues et al., 2010). A perda de algumas das funções cognitivas está 
intimamente relacionada com a diminuição da autonomia e funcionalidade da pessoa idosa. As 
múltiplas queixas de “esquecimentos frequentes” geram momentos de angústia, dor, entre 
outros sintomas que afetam a pessoa idosa ao nível físico, cognitivo e sócio emocional (Parra et 
al., 2012), dificultando assim a execução de tarefas simples (TS) e complexas; a pessoa idosa 
necessita recrutar um maior número de recursos para conseguir realizar a mesma tarefa. 
A informação sensorial e percetiva está intimamente relacionada com o funcionamento 
cognitivo. Com o avançar da idade, poderá ocorrer uma redução da acuidade visual, da atenção 
e do controlo executivo, diminuindo a capacidade de resposta a um estímulo ou a vários 
estímulos em simultâneo (Muller-Oehring et al., 2013). O declínio das funções cognitivas afeta 
muitas vezes a realização das Actividades da vida diária (AVD´s) e tarefas rotineiras: o 
autocuidado, tarefas desafiadoras que exigem habilidades de equilíbrio, força e/ou resistência, 
entre outras. 
Sabe-se também, que a escolaridade está profundamente relacionada com o funcionamento do 
estado mental. Níveis baixos de escolaridade associam-se a alterações maiores ao nível do estado 
mental e do funcionamento cognitivo. A frequência escolar está associada ao treino, à repetição 
e a uma crescente activação sináptica (perceção, memória, raciocínio, velocidade de 
processamento) (Chiu, Lee, Hsiao & Pai, 2004). 
Quando ocorre uma deterioração da capacidade cognitiva é necessário um maior apoio por parte 
dos cuidadores, e ocorre também uma diminuição da taxa de cooperação e de integração nos 
programas de AF e de estimulação cognitiva por parte da pessoa idosa. Assim sendo, torna-se 
fundamental retardar o declínio cognitivo inerente ao processo de envelhecimento. Okimura-
Kerr e Okuma (2012) referem que, a prática regular de programas de AF interfere positivamente 
na capacidade de adaptação e de aprendizagem de pessoas idosas; no desenvolvimento de 
programas de AF devem ser criados ambientes suficientemente estimulante e desafiantes, para 
que os sujeitos possam desenvolver estratégias de adaptação, deter a hipótese de escolha e (re) 
aprender novos conceitos. 
Nunes (2009) considera que o declínio das funções cognitivas pode ser minimizado através de um 
“suporte ambiental”, suficientemente forte para compensar as “perdas”; ou seja, a pessoa 
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deverá estar envolvida num meio suficientemente estimulante a diferentes níveis, de forma a 
moderar os efeitos do processo de envelhecimento. Por isso mesmo, ressalta a importância da 
prática de AF não só durante o processo de envelhecimento, mas também de forma preventiva e 
de bem-estar. Neste sentido, múltiplos autores consideram que os acontecimentos inerentes ao 
envelhecimento podem ser retardados, através da criação de estratégias e adaptações nos 
hábitos e rotinas, como por exemplo a prática regular de AF, alimentação adequada, treino 
cognitivo, vida activa, entre outros; a prática regular de AF oferece melhorias ao nível funcional, 
da performance cognitiva e do processamento da informação (Nunes, 2009; Parra et al., 2012; 
Rodrigues et al., 2010).   
 
1.4 Exercício e Treino Cognitivo  
 
Segundo Clare, Woods, Moniz Cook, Orrell e Spector (2003) o Treino Cognitivo (TC) é o conjunto 
de intervenções comportamentais, não farmacológicas, que têm o intuito de preservar e, se 
possível potenciar, as capacidades intelectuais de um indivíduo, quer através do treino de 
capacidades cognitivas específicas, quer pelo exercício de actividades que têm como objetivo 
produzir melhorias num conjunto de áreas, que no seu todo produzem benefícios na realização 
de funções da vida quotidiana.  
O TC envolve a prática de tarefas direcionadas a certos aspetos da cognição, como a memória, 
linguagem, atenção e/ou a função executiva, onde variam os níveis de dificuldade das tarefas. 
Este possui vários formatos e varia no seu conteúdo. Nesse sentido, pode envolver sessões de 
treino individuais acompanhas por um terapeuta, encontros em grupo, facilitação por membros 
familiares, e prática computadorizada (Clare, 2003). 
Como visa à reabilitação, o TC tem por fim melhorar a qualidade de vida dos pacientes e 
familiares, maximizando o aproveitamento das funções total ou parcialmente preservadas por 
meio do ensino de “estratégias compensatórias, aquisição de novas habilidades e a adaptação às 
perdas permanentes” (D’Almeida, Pinna, Martins, Siebra & Moura, 2004, citados por Chariglione 
e Janczura, 2013). O processo de reabilitação proporciona uma conscientização da pessoa a 
respeito de suas capacidades remanescentes, produzindo uma mudança na auto-observação e, 
possivelmente, uma aceitação de sua nova realidade. 
Diversos estudos indicam que intervenções complexas envolvendo técnicas de memorização, 
relaxamento e atenção podem gerar efeitos positivos e duradouros em idosos, especialmente 
quando empregadas em grupo (Yassuda, 2002). Segundo Guerreiro e Caldas (2001) diversos 
pesquisadores têm encontrado uma relação positiva entre o desempenho cognitivo do idoso e 
uma estimulação continuada, o exercício diário da mente promoveria a vivacidade mental e as 
actividades promotoras de estimulação mental, contribuiriam ainda, para a prevenção do 
declínio cognitivo. 




Ball et al. (2002) avaliaram três intervenções de treino cognitivo em 2832 idosos também 
divididos em 4 grupos (grupo de treino de memória; grupo de treino de resolução de problemas; 
grupo de treino de velocidade de processamento e grupo controle). De modo geral, as conclusões 
mostraram a efetividade e durabilidade de todos os treinos cognitivos na melhoria de habilidades 
cognitivas. Cavallini et al. (2003) investigaram também a capacidade de sessenta pessoas idosas 
para se beneficiarem de um treino de memória. Os resultados do seu estudo mostraram eficácia 
do treino verificada na melhora do desempenho numa bateria de tarefas cognitivas. 
Em Portugal a investigação sobre a estimulação cognitiva ainda é diminuta, embora alguns 
estudos têm sido realizados. Rodrigues (2006) realizou um estudo com objetivo de verificar se a 
exposição a um programa de estimulação cognitiva tem efeitos a nível das capacidades de 
memória, de abstração lógica, de rapidez psicomotora e de organização. O programa de treino 
foi constituído por um total de 7 sessões estruturadas, onde foram trabalhadas competências 
cognitivas várias, como a memória, a atenção, a coordenação motora e as competências de 
abstração lógica. A amostra englobou 47 idosos, de ambos os sexos, com idades compreendidas 
entre os 65 e 89 anos e de diferentes níveis de escolaridade (0 a 3 anos e 4 a 7 anos). Os 
resultados apontaram para melhorias significativas no desempenho dos idosos, após a realização 
do programa de treino de memória.   
Castro (2011), realizou um estudo com o objetivo de verificar o impacto do programa de 
estimulação cognitiva no desempenho cognitivo e na sintomatologia depressiva, de um grupo de 
idosos institucionalizados. O programa decorreu em 16 sessões de estimulação cognitiva. Este 
estudo embarcou uma amostra constituída de 15 idosos, divididos pelo grupo experimental e 
grupo de controlo, sendo que o primeiro composto por 8 participantes e o segundo por 7. No qual 
obtiveram melhorias significativas no desempenho cognitivo dos idosos.   
Souza e Chaves (2003) concretizaram um estudo, com o objetivo de analisar o efeito da 
estimulação da memória sobre o desempenho do Mini Exame do Estado Mental (MEM) e observar 
a correlação sociodemográfica com o desempenho cognitivo. A amostra envolveu 46 idosos 
saudáveis. O treino da memória baseou-se em actividades como palestras, aplicação de jogos e 
exercícios de raciocínio de diferentes tipos de memória. Os exercícios eram essencialmente 
compostos por resolução de problemas, cálculos, memorização visual e leitura. Foi realizado em 
oito sessões, com a duração de 2 horas cada. Os resultados indicam que a maioria dos 
participantes apresentou um aumento estatisticamente significativo nos pontos do MEM após o 
treino de memória. 
Estão já fortemente documentados os benefícios do exercício físico também no capítulo 
cognitivo. No estudo realizado por Langlois et al (2011), pode observar-se que, em apenas 3 
meses de AF, para além das melhorias na resistência física e capacidades funcionais, a amostra 
aumentou também a capacidade de processamento, a memória de trabalho e obteve ainda 
melhorias sociais e familiares.  
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Heyn, Abreu e Ottenbacher (2004) em metanálise, também encontraram aumento significativo 
do desempenho físico e cognitivo e alteração positiva no comportamento de pessoas idosas com 
déficit cognitivo e demência, confirmando que a prática de exercício físico pode ser importante 
protetor contra o declínio cognitivo e demência em indivíduos idosos. 
A magnitude do efeito do exercício físico na cognição depende da natureza da tarefa cognitiva 
que está sendo avaliada e do tipo de exercício físico que foi aplicado. De acordo com Weingarten 
(1973), esta conclusão está baseada na complexidade da tarefa cognitiva. Segundo ele, a 
condição física pode ter um impacto positivo na performance cognitiva de tarefas complexas, 
mas não influencia na performance de tarefas simples 
Fabre, Chamari, Mucci, Masse-Biron e Prefaut (2002) compararam os efeitos do treino físico 
aeróbio e treino mental na função cognitiva e procuraram determinar se a associação das 
técnicas poderia demonstrar melhores resultados. Os autores estudaram 32 idosos entre 60-76 
anos que foram alocados em quatro grupos (treino aeróbio, treino mental, combinado treino 
aeróbio e mental e controle). O treino aeróbio foi realizado na intensidade da frequência 
cardíaca referente ao limiar anaeróbio individualizado; já o treino mental foi seguido de acordo 
com indicações de Israel (1987) (Esse método de treino que consiste em combinar dois meios de 
intervenção, a ação pedagógica e o efeito psicoterapêutico. A sua finalidade é estimular, 
desenvolver e reforçar os mecanismos básicos subjacentes aos fenômenos da memória: acuidade 
sensorial, atenção, associações, estruturação, funções executivas, marcos espaciais e temporais, 
recrutamento associativo, através de oito módulos de exercício); o grupo combinado foi 
composto pelas actividades dos grupos aeróbio e mental; e o grupo controle fez actividades de 
lazer por um período de dois meses. O programa de exercícios aeróbios e o programa de treino 
mental resultaram no mesmo grau de melhora na função cognitiva, sugerindo que a utilização 
combinada dos dois métodos pode potencializar os resultados por causa da melhora do 
coeficiente de memória que foi maior do que utilizando apenas uma técnica. Todavia, a falta de 
comparação dos resultados a um grupo sem qualquer tipo de actividade, não possibilito 
conclusões definitivas.  
 
 
1.5 Programa de Exercícios Dual Task 
 
A dupla tarefa pode ser definida como o acto de realizar uma actividade primária, para a qual é 
destinado o maior foco da atenção, incorporada a uma segunda actividade executada ao mesmo 
tempo (O’Shea, Morris, & Iansek, 2002) 
A capacidade de executar duas tarefas simultaneamente, sejam elas ambas motoras, ou motora-
cognitiva ou mesmo cognitiva-cognitiva é necessária e comumente utilizada pelos seres humanos 
no desempenho de diversas actividades cotidianas (Teixeira & Alouch, 2007). Essa capacidade 




representa uma vantagem evolutiva, já que permite ao indivíduo executar diversas actividades 
concomitantes, com menor activação neural, utilizando menos tempo comparado com a 
realização das mesmas tarefas de forma isolada (Teixeira & Alouch, 2007) 
A maior parte das AVD´s requerem a execução de tarefas em simultâneo; a integração de 
programas de múltiplas tarefas (dual task), tarefa cognitiva-motora (quando uma das tarefas 
realizadas é de caracter cognitivo) e motora-motora (quando ambas as tarefas são motoras), 
promove estratégias de aprendizagem e de adaptação a situações de tarefas múltiplas, 
promovendo a segurança e a capacidade para responder a estas situações (Erickson et al.,2007 
citados por Sabino, 2016) 
O paradigma da dupla tarefa (DT) foi utilizado desde meados da década 80 do século passado e 
como suprarreferido caracteriza-se pela realização de duas tarefas concomitantes. Tendo seu 
início nos estudos da psicologia, foi absorvida pelos profissionais da reabilitação em Gerontologia 
como forma de avaliação e treino de idosos na realização de uma segunda tarefa enquanto a 
marcha é determinada como tarefa primária (Brauer et al., 2002). 
O intuito desta ideia era trabalhar na perspetiva de avaliar e treinar a influência dos recursos 
cognitivos e motores na estabilidade da marcha, no controle postural e quedas. Lundin-Olsson 
(1997) relacionou a inabilidade de andar enquanto se fala com a ocorrência de quedas em idosos, 
tendo estabelecido uma importante associação entre marcha e cognição, destacando a 
relevância clínica de testar o paradigma da DT. 
O pior desempenho de uma actividade em DT, sendo uma delas a marcha, tem sido fortemente 
associado às quedas, especialmente em idosos, uma vez que sob esta condição, há uma maior 
demanda motora para a manutenção do equilíbrio. Isto ocorre devido ao facto de que, tanto o 
controle postural, quanto as tarefas motoras e tarefas cognitivas ocorrem a nível cortical, o que 
faz com que uma actividade intervenha na outra ou haja um desvio ou redução dos recursos 
atencionais (Brauer et al., 2002). 
Quando a realização de uma tarefa interfere no desempenho de outra, denomina-se de interação 
negativa entre as tarefas, e o prejuízo na execução de uma delas será proporcional à quantidade 
de atenção que a outra exigir (Torres, 2010). A dupla tarefa durante a marcha obriga a dividir a 
atenção, sendo que o envelhecimento natural, por si, já provoca défices nos processos de 
atenção e funções cognitivas. Assim, as tarefas cognitivas são reportadas na literatura como as 
mais efetivas para avaliar as alterações de marcha e seus parâmetros na população idosa, sob o 
desempenho de dupla tarefa (Holtzer, et al, 2012). 
Esta exigência de realizar duas tarefas ao mesmo tempo, tem sido do interesse geral dos 
gerontologistas, afirmando que as diminuições cognitivas relacionadas com a idade aumentam a 
extensão da interferência da tarefa a desempenhar (Li & Lindenberger, 2002). Os idosos 
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apresentam um desempenho mais baixo em comparação com os adultos, quando envolvidos em 
tarefas cognitivas e motoras, como o andar realizando uma outra tarefa simultaneamente 
(Wickens, 2008). 
Os programas de treino/exercício mais estudados atualmente que envolvem dupla-tarefa (tarefas 
motoras e cognitivas), relacionam geralmente a 18 prática de exercício de força ou aeróbios 
simultaneamente a tarefas cognitivas. Theill, Schumacher, Adelsberger, Martin e Jäncke (2013) 
estudaram os efeitos de dupla tarefa com um programa de treino tão simples como caminhar e 
contar para trás, sendo que se iniciava a contagem num número específico. Noutro projeto 
semelhante, Eggenberger, Theill, Holenstein, Schumacher e Bruin (2015), utilizaram o treino de 
dupla tarefa em passadeira, sendo que os participantes eram convidados a memorizar palavras 
que surgiam num ecrã estrategicamente posicionado em frente à passadeira. Em ambos os 
estudos, os resultados foram semelhantes, revelando que este tipo de treino, motor-cognitivo 
pode proporcionar benefícios quer a nível motor como a nível cognitivo, contrabalançando o 
declínio cognitivo associado ao normal processo de envelhecimento. 
Law, Barnett, Yau e Gray (2014) realizaram uma revisão sistemática de literatura sobre o efeito 
combinado de intervenção cognitiva e física, na cognição em pessoas mais velhas com e sem 
incapacidade cognitiva. Após a seleção e análise de oito estudos recentes sobre a temática, os 
autores desta revisão concluíram que os efeitos combinados de treino cognitivo e físico parece 
ser eficaz para melhorar funções cognitivas e funcionais em pessoas idosas com e sem 
comprometimento cognitivo. 
Em estudos com analise de imagens do cérebro através de ressonância magnética, idosos 
participaram num programa multimodal de exercício, adicionando interferências cognitivas à 
caminhada, durante 3 meses, foram encontradas melhorias na eficiência da activação cerebral, 
nas funções memória e executiva, constatando que o estímulo de dupla tarefa pode provocar 
mudanças na função cognitiva (Nishiguchi, 2015). Mais recentemente, num estudo levado a cabo 
por Chapman (2016) os resultados demonstraram que o exercício físico aeróbio melhorou a 
memória, que correlacionou com o aumento de fluxo sanguíneo cerebral durante o repouso, em 
regiões bilaterais do hipocampo, áreas particularmente vulneráveis ao envelhecimento. 
Existem provas consistentes de que quer o treino físico como o treino cognitivo têm potencial de 
instigar melhorias/manutenção no processo de envelhecimento e que a sua conjugação 
simultânea pode amplificar a sua eficácia (Rahe et al., 2015). As intervenções motoras-cognitivas 
ou dual task, vem emergindo assim como uma nova prática para obter um maior nível de 
benefícios para a saúde do idoso (Wollesen et al., 2014). 
Ainda são desconhecidas as condições onde o treino pode ser benéfico para o desempenho de 
tarefas dual task motor-cognitivas, ou seja, que tipo de treino dual task motor-cognitivo 
combinado ou mais específico (enfatizando uma das partes), pode ajudar de forma mais eficaz a 




melhorar o equilíbrio e/ou marcha e o desempenho cognitivo em situações que exigem um 
controlo do processo cognitivo ao realizar tarefas motoras em simultâneo (Stoffregen, Pagulayan, 
Bardy & Hettinger, 2000). Além disso, ainda não está claro em que medida as características e 
complexidade da dupla tarefa motora-cognitiva podem influenciar o sucesso do treino em dual 
task, ou seja, que tipo de estímulo (visual, auditivo etc. pode acarretar maiores benefícios) 
(Schaefer & Schumacher, 2011). 
 
 
1.6 Problema de Investigação 
 
Resumindo, a revisão bibliográfica realizada demostrou a importância da prática da actividade 
física na população idosa, que vem a aumentar de dia para dia. O exercício físico nesta 
população não só é responsável por benefícios motores, como também cognitivos. Diversos 
programas de exercícios são utilizados para induzir melhorias funcionais aos idosos, sendo que 
grande parte destes separe o treino físico do treino cognitivo.  
Na intervenção dual task (motor-cognitivo) os idosos são submetidos a exercícios 
simultaneamente têm que ser realizadas duas tarefas (uma cognitiva e outra motora), como 
acontece na generalidade das AVD’S. Surgindo como uma nova abordagem nos programas de 
exercício físico para idosos, a intervenção dual task comporta ainda uma série de questões tanto 
metodológicas como de validação pelo que são necessários mais estudos e avaliações a estes 
programas em condições experimentais (Cardon-Verbecq et al., 2017;).   
 
Assim, neste estudo pretende-se compreender o efeito de um programa de exercício físico de 
dual task (motor-cognitivo) comparando-o com o efeito de um programa de treino convencional 
(treino físico e cognitivo aplicados de forma separada), ao nível das capacidades físicas e estado 
cognitivo de idosos institucionalizados, de modo a identificar algumas vantagens e limitações 
duma intervenção dual task.  
  
É usual considerarmos que o envelhecimento acarreta défices e perdas ao nível cognitivo e 
comportamental, esta perspetiva, não só é intuitiva, como é reforçada por inúmeros resultados 
obtidos pela investigação (Nunes, 2009) No entanto afim de atenuar/inverter a diminuição 
cognitiva deve ser implementado um trabalho cognitivo. Não existindo ainda consensualidade na 
literatura sobre se será mais benéfico realiza-lo em dual task ou no método mais clássico, de 
sessões de exercício físico suplementadas por sessões de treino cognitivo. 
Comparando dois programas multimodais de exercício físico, o presente estudo pretende 
perceber isso mesmo, se os benefícios tanto físicos como cognitivos são superiores/inferiores ou 
iguais num treino de exercício físico em regime de dual task quando comparado com um treino 












Capítulo 2. Metodologia 
 
 
2.1 Desenho do Estudo 
 
O estudo apresentado foi um estudo transversal, quase-experimental, constituído por idosos 
institucionalizados, provenientes de 2 instituições: Centro Comunitário Lameiras- Silvares 
(Fundão) (CCL) e Lar de S. José (LSJ) (Covilhã). Foram formados dois grupos, o grupo Dual task 
(GDT) com idosos do LSJ que foram sujeitos a um programa de exercício físico Dual Task, e o 
grupo Exercício e Treino cognitivo (GETC) com idosos do CCL que receberam um programa de 
exercício físico complementado por treino cognitivo utilizando a plataforma COGWEB®. 
Em ambos os grupos, os tempos de intervenção foram de 2h semanais, o que representou cerca 
de 32 horas totais de intervenção, no entanto o GDT tinha duas sessões de 60 min enquanto que 
o GETC contava com três sessões com duração de 40 min. O GETC teve ainda uma hora de treino 
cognitivo semanal, dividida em duas sessões cada uma com a duração de 30 min. A intervenção 
teve uma duração de 4 meses, e decorreu em espaço cedidos pelas instituições adequados para o 
efeito.  
Foram realizados 2 momentos de avaliação em cada grupo afim de se proceder à recolha dos 
dados referentes às variáveis em estudo: uma avaliação antes do início da intervenção e a outra 
ao fim dos 4 meses de intervenção. 
  
  
2.2 Participantes  
  
Todos os participantes selecionados para a amostra estavam institucionalizados, em vertente de 
estrutura residencial para idosos (ERPI) no CCL e no LSJ. Do grupo de idosos (n=23) selecionados 
para integrarem a amostra inicial foram elegíveis 15 para participarem no estudo em virtude da 
aplicação dos seguintes critérios de inclusão: 1) sujeitos com mais de 65 anos de idade; 2) 
conseguir comunicar com o investigador; 3) não revelar défice cognitivo, ou seja apresentar no 
teste do Mini Mental State Examination (MMSE) classificação igual ou superior a 13 (caso seja 
analfabeto) ou então classificação igual ou superior a 18 (caso tenha nível de escolaridade baixo 
ou médio (Bertolucci et al. ,1994); 4) não apresentar incapacidade motora o outra impeditiva de 
participar no programa; 5) apresentar mobilidade nos membros inferiores afim de realizarem os 
testes e os programas de exercício; 6) não revelar elevado risco de queda (classificação mínima 
de 21 pontos na Escala de Berg); e 7) não apresentar restrição médica ao exercício físico e 8) 
Não se ausentar por mais de 4 semanas consecutivas. 
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No final do estudo só foi considerada uma amostra constituída por 13 idosos, 7 do CCL e 6 do LSJ, 
já que dois indivíduos estiveram ausentes do estudo durante mais de 4 semanas por razões de 
doença não cumprindo assim o ponto 8. dos critérios de inclusão. Os participantes do estudo 
apresentavam uma média de idades de 81,3±6,8 anos, com uma idade mínima de 74 e máxima de 
94 anos, e sendo cerca de 64% do sexo feminino (9 do sexo feminino e 5 do sexo masculino). 
Como já foi referido o grupo amostral foi dividido em dois grupos, o grupo GETC, proveniente do 
CCL, apresentando uma média de idades de 80,6±8,1 anos (5 mulheres e 2 homens), e o grupo 
GDT, do LSJ, com uma média de idades de 82,0±5,7 anos (4 mulheres e 2 homens).  
O acesso aos participantes foi efetuado após autorização das respetivas instituições e por 
anuência de cada um em participar no estudo. Todos os participantes que formaram a amostra, 
tomaram conhecimento do que iria ser realizado e participaram de livre vontade nas sessões do 
programa, sem nunca ter existido qualquer tipo de coação ou pressão. Foram devidamente 
informados sobre os objetivos do estudo, do tipo de avaliação realizada, dos exercícios propostos 
e ainda sobre o anonimato e confidencialidade dos dados recolhidos. Foram também informados 
que a sua participação seria voluntária podendo abandonar o programa ou alguma sessão 





Foi realizado um pedido às instituições, as quais acederam positivamente e disponibilizaram as 
suas instalações e todas as condições necessárias para a realização do estudo. Os participantes 
do estudo foram sujeitos a duas avaliações (antes e após a intervenção), tendo realizado os 
mesmos testes de avaliação e nas mesmas condições experimentais. Todos os testes foram 
aplicados pelo investigador principal, sendo que no caso do mini Mental State Examination 
(MMSE) existiu a supervisão das psicólogas da instituição. Foram ainda solicitadas informações 
junto das instituições afim de verificar a existência de alguma restrição ao exercício físico. 
Todas as sessões tiveram início com uma saudação geral questionando-se sempre os participantes 
se encontravam bem-dispostos e com vontade de realizar a aula. Depois decorria um período de 
aquecimento com duração de aproximadamente 10 minutos, comum aos dois grupos de 
intervenção com o principal objetivo de preparar os idosos para a sessão de exercício. O 
aquecimento consistiu na realização de pequenos e lentos movimentos articulares (extensão, 
flexão, rotação, abdução e adução) coordenando com a respiração. 
Afim de dar cumprimento ao objectivos da investigação foram aplicados dois programas de 
exercício distintos, de acordo com os grupos de investigação. 




Para o GDT (grupo dual task), o programa de treino assentou num conjunto de exercícios que 
promoviam simultaneamente tarefas física-motoras com tarefas cognitivas. Em termos gerais, os 
exercícios de dual task pretendiam privilegiar a componente da mobilidade e força muscular com 
a memória, a função visuoespacial e a função executiva, e foram estruturados de acordo com a 
literatura (Azadian,Torbati, Saberi,& Farahpour, 2016; Daly et al., 2015; Eggenberger, Theill, 
Holenstein, Schumacher & de Bruin, 2015; Farias, 2017; Shigematsu et al., 2008). 
Foram realizados os seguintes exercícios aplicados num estudo prévio por Farias (2017): 
 - “Square-stepping exercise”. Aplicou-se no chão um tapete com dimensões 2,65m x 2,15m 
estando dividido em 30 quadrados de 44cm×43cm. A tarefa dual task solicitada era a progressão 
dos participantes ao longo do tapete de acordo uma determinada sequência de passos (por 
exemplo deslocarem-se um quadrado para trás e dois para frente), sem pisar as linhas 
delimitadoras. À medida que as sessões iam avançado era aumentado o grau de dificuldade da 
sequência e o tempo de realização da tarefa (Shigematsu et al., 2008) 
- “MovSentido”. Em pé, os participantes deslocavam-se na direção que era indicada por setas 
(estímulo visual) projetadas numa TV no salão.  Quando assimilado o exercício pela maioria dos 
participantes, este era realizado com os participantes a deslocarem-se agora na direção 
contrária das setas. No último nível de dificuldade, o estímulo usado em vez de ser a direção das 
setas, passava a ser a sua cor (por exemplo se a cor fosse preta o deslocamento teria que ser 
feito para a frente).  
- “MusicaTreino”. Este exercício consistia na realização de movimentos musculares (tais como a 
elevação frontal dos braços, exercício de levantar e sentar, abdução das pernas em extensão) 
cuja duração estava condicionada por um estímulo auditivo, i.e, decorriam com música na sala, 
e sempre que a música parava (sensivelmente após 10 repetições do mesmo exercício) os 
participantes tinham também que interromper o movimento.  
 - “Coreografia”. Sentados os participantes tinham de realizar uma coreografia de uma 
determinada música, sendo que a cada parte da música correspondia um movimento. 
Inicialmente os participantes realizavam os movimentos com o orientador, sendo que à medida 
que se ia repetindo começavam a executar sozinhos. 
Para o GETC (exercício físico + treino cognitivo) a parte fundamental dos planos de treino foi 
composta por exercícios físicos-motores complementados por sessões de treino cognitivo 
utilizando o COGWEB®. As sessões de exercício físico decorriam 3 vezes por semana com uma 
duração de 40 min, as sessões de treino cognitivo decorreram individualmente 2 vezes por 
semana com uma duração de 30 min por sessão. As sessões foram concebidas segundo as 
orientações metodológicas de exercício físico para idosos (ACSM, 2009; Carvalho, 1999; Evans, 
1999; Nelson et al., 2007; Spirduso et al.,2005).  
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A parte fundamental das sessões (variando de sessão para sessão) consistia no treino de força 
muscular de forma calisténica e também com resistência (garrafas com areia, bandas elásticas), 
mobilização articular, coordenação. De entre os exercícios de força realizaram-se abduções e 
aduções dos membros superiores com e sem carga extra, flexão do antebraço. Para os membros 
inferiores (MI), realizaram-se elevações dos joelhos (em posição de sentados caso necessário) 
elevações dos MI em extensão (em posição de sentados). Mobilização das articulações do ombro 
e do joelho. Exercícios de coordenação motora, como por exemplo passar nos arcos um pé em 
cada arco, nunca pisando o mesmo. Em todas as sessões existiu a preocupação de realizar 
exercícios com transfere para o dia-a-dia dos participantes e as suas AVD’S como o exercício de 
levantar e sentar ou pegar objectos desde o chão (partindo da posição vertical ou sentado se 
necessário).  
Todas as sessões de ambos os programas terminavam com um período de retorno à calma, sendo 
realizado sentado com alguns exercícios de alongamento assim como respiratórios. Todos os 
exercícios foram planeados de forma, a que todos os participantes conseguissem realizar os 
exercícios de forma eficiente, sendo devidamente adaptados caso necessário, proporcionado o 
bem-estar, gosto pela prática e boa disposição. 
No grupo GETC foi aplicado ainda o treino cognitivo recorrendo à plataforma online COGWEB®, 
sendo previamente preparadas as sessões, com 5 exercícios diferentes, aplicando-as 
posteriormente com os idosos num tablet de 13 polegadas, para que fosse realizada a tarefa de 
forma mais intuitiva. As sessões tinham por base o desenvolvimento das capacidades cognitivas 
em estudo, como a memória de trabalho e a função executiva.  
O COGWEB® é uma ferramenta que permite a implementação de programas personalizados de 
treino cognitivo. Assenta numa plataforma online onde, quer o profissional quer o utente, podem 
aceder ao programa a partir de qualquer local onde exista uma ligação à internet. No entanto, 
no presente estudo as sessões foram realizadas sempre na presença do investigador principal, 
sendo realizadas, maioritariamente, em grupos de duas pessoas, de forma a otimizar o tempo. O 
COGWEB® dispõe de um conjunto de exercícios desenvolvidos para o treino intensivo de diversas 
funções cognitivas, tendo sido utilizados os referentes às variáveis em estudo. 
O COGWEB® foi criado com o objetivo de: (1) melhorar a eficiência dos procedimentos de treino 
cognitivo em casa; (2) aumentar o acesso do paciente ao atendimento; (3) deslocar a pegada 
terapêutica do hospital para as zonas de conforto do paciente; e, o mais importante, (4) 
promover o trabalho colaborativo entre profissionais de centros geograficamente distribuídos 
(Cruz et al., 2013). Esse conjunto de características tornou o sistema COGWEB® especialmente 
adequado para ser o promotor de uma nova rede colaborativa, compartilhando conhecimento 
especializado, procedimentos aprimorados, ferramentas inovadoras, e conectar profissionais e 
instituições dedicadas à reabilitação cognitiva (Cruz, et al., 2013).  




Foram realizados os seguintes exercícios/jogos (Cruz, et al., 2013): 
- “Gatos na Cidade”. Teve como objetivo trabalhar a memória de trabalho e estimular a 
capacidade de manipulação e manutenção temporária da informação, envolvendo a deteção e a 
localização de estímulos visuais. No ecrã surgiam simultaneamente um ou mais gatos em 
determinadas localizações aleatórias e o utilizador devia rapidamente memorizar a localização 
de cada um dos estímulos e de seguida identificá-la com um toque. Em termos de progressão, a 
dificuldade entre níveis foi determinada pelo número de gatos e pelo tempo em que estavam 
visíveis no ecrã. No primeiro nível surgia apenas um gato; nos níveis posteriores o número de 
gatos aumentava (máximo de 5) e o tempo de exposição diminuía. Por outro lado, nos níveis 
iniciais a cor do(s) gato(s) era sempre a mesma, enquanto nos níveis mais avançados os gatos 
apresentavam cores diferentes. A passagem entre níveis foi feita de acordo com o número de 
erros, da seguinte forma: Ausência de erros – sobe de nível 1 erro – sobe de nível 2 ou 3 erros – 
mantém o mesmo nível ≥ 4 erros – desce de nível (não sendo necessário que os erros sejam 
consecutivos). 
- “Entregue a Encomenda”. Este jogo também teve como objetivo estimular a memória de 
trabalho. Na primeira parte do exercício eram apresentadas uma ou mais moradas para 
memorizar, que correspondiam a locais onde deviam ser entregues encomendas. De seguida 
surgia um mapa e era pedido ao utilizador, de forma sequencial, que identificasse o local onde 
devia ser entregue cada encomenda. A variação de dificuldade entre níveis traduzia-se no 
acréscimo do número de moradas a memorizar, bem como na sua complexidade. No nível 1 era 
solicitada apenas a memorização de uma morada, sendo que o número de moradas ia 
aumentando progressivamente com a evolução dos níveis, até um máximo de quatro moradas (no 
último nível). A passagem entre níveis foi feita de forma semelhante ao jogo anterior. 
- “No Fundo do Mar”. Foi usado este jogo com o objetivo de estimular a inibição de respostas 
automáticas, no campo das funções executivas. No primeiro nível, o utilizador devia responder a 
um determinado estímulo alvo, carregando na tecla espaço. Nos níveis subsequentes, apenas 
quando o(s) estímulo(s) alvo surgissem emparelhados com o sinal verde o utilizador devia efetuar 
a ação. Se o estímulo alvo aparecesse em paralelo com o sinal vermelho, o utilizador devia inibir 
a ação e não dar qualquer resposta. O aumento da dificuldade entre níveis era feito de três 
formas: 1. Aumento progressivo do número de estímulos alvo; 2. Introdução, no nível 2, de uma 
condição que obrigasse o utilizador a decidir se devia ou não dar a resposta; 3. Aumento da 
variabilidade do intervalo entre o aparecimento do estímulo e condição que permitia dar a 
resposta. A passagem entre níveis foi feita de acordo com o número de erros, tal como nos 
exercícios anteriores. 
- “Contrario”.   Teve como objetivo trabalhar as funções executivas ao nível dos mecanismos de 
controlo inibitório. Numa posição central do ecrã surgia uma seta que indicava uma determinada 
direção. Recorrendo às teclas apresentadas no ecrã, o utilizador devia carregar na seta que 
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indicasse o sentido contrário ao apresentado pela seta do ecrã. Nos níveis mais avançados, devia 
ajustar a sua resposta de acordo com a cor do semáforo (se for verde, devia carregar na seta 
com o mesmo sentido; no vermelho, devia carregar na seta que apontasse o contrário do que vê 
no ecrã). A progressão de dificuldade era feita através da diminuição do tempo de exposição de 
cada seta, o que implicava que o utilizador tivesse de ser cada vez mais rápido na sua resposta. 
Nos níveis mais elevados foi introduzido um semáforo e passava a ser pedido que fosse assinalado 
o sentido da seta quando este estivesse verde e o contrário quando estivesse vermelho. Por outro 
lado, também nos níveis mais avançados, foi também introduzida uma mudança na cor da seta 
(que passava a ser azul, vermelha ou verde), o que criou uma maior interferência e dificuldade 





2.4.1 Bateria de Testes de Aptidão Física e Funcional  
 
Teste TImed Up and Go (TUG) e Teste de Levantar e Sentar  
 
De forma a avaliar a aptidão física da amostra, recorreu-se à aplicação de um excerto da bateria 
de testes de aptidão física proposta por (Rikli & Jones, 1999). Foi avaliada a força resistência dos 
membros inferiores (teste levantar e sentar da cadeira) e também a mobilidade física 
(velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico) através do teste TUG. 
O teste TUG é utilizado para avaliar a mobilidade física durante a marcha; avalia o tempo em 
segundos que um sujeito necessita para realizar um percurso de 2,44 metros, desde que se 
levanta de uma cadeira, contorna um obstáculo e se senta novamente na cadeira. 
O teste de levantar e sentar da cadeira, é realizado com a finalidade de avaliar a força de 
resistência dos membros inferiores, consistindo na realização do maior número de execuções do 
exercício (levantar e sentar) num período de tempo de 30s e sem a utilização dos membros 
superiores. Tal como num estudo desenvolvido por Sabino (2016) o TUG foi aplicado aos 
participantes em duas variantes: TUG-tarefa simples (TUG-ST) e TUG – dupla tarefa (TUG-DT), 
tendo esta segunda sido utilizada para avaliar a mobilidade dos indivíduos em dual task.  
Também o teste de levantar e sentar da cadeira foi aplicado em ST e em DT. Em ambos os testes 
a versão DT consistia na contagem decrescente de números, desde 20 até 0, durante o processo 
(caso a pessoa apresentasse resistência ao método era-lhe pedido que referisse os dias da 
semana pela ordem inversa). Era sempre dada a informação que quem chegasse a 0 e não lhes 
fosse dada a instrução para parar, deveriam repetir a contagem novamente. 




Após demonstração, cada participante realizou duas repetições antes da realização da avaliação. 
No teste TUG apenas foi realizada 1 repetição, de forma a não condicionar o resultado obtido 
por meio da fadiga. Os procedimentos da aplicação dos testes podem ser consultados no Anexo 
1, de acordo com Rikli e Jones (1999). 
 
BERG  
A Escala de Equilíbrio de Berg (Berg, Maki, Willians, Holliday, & Wood-Dauphinee, 1992), 
compreende uma escala de 14 tarefas relacionadas ao dia-a-dia, com o objetivo de avaliar o 
equilíbrio funcional, variável que está intimamente relacionada com as quedas, uma vez que a 
falta deste é um factor crucial para o aumento do risco de quedas (Mota & Carvalho, 2001). 
Os itens avaliados incluem a habilidade do indivíduo em manter posições de crescente 
dificuldade, com a diminuição da base de suporte para sentar, até postura confortável, ficar em 
pé com os pés juntos, e por final, postura em tandem (isto é, com um pé à frente do outro), e 
postura unipodal, os dois itens mais difíceis. Outros itens avaliam o quão bem o indivíduo está 
apto a mudar de posição, de sentado para em pé, ao transferir-se de uma cadeira para outra, ao 
pegar um objecto do piso, e ao sentar-se.  
A realização das tarefas é avaliada através da observação e a pontuação varia de 0 a 4 em cada 
tarefa, totalizando um máximo de 56 pontos. Cada pontuação é baseada no tempo em que a 
posição pode ser mantida, a distância que o braço é capaz de alcançar para a frente, ou o tempo 
para completar uma tarefa. Assim sendo, estes pontos são subtraídos caso o tempo ou 
a distância não sejam atingidos, o sujeito necessite de supervisão para a execução da tarefa, ou 
se o sujeito se apoie num suporte externo ou receba ajuda do examinador.  
Os valores de corte utilizados foram os apresentados por Berg et al. (1992), em que valores 
compreendidos entre 0 e 20 pontos é atribuída uma classificação de “elevado risco de queda”. 
De 21 a 40 obtemos a classificação de “médio risco de queda” e por fim de 41 a 56 pontos 
obtém-se então a categorização de “baixo risco de queda”. 
Os participantes foram sempre informados de que deviam manter o equilíbrio enquanto 
tentavam executar a tarefa. A escolha da perna de apoio e o alcance dos movimentos ficava a 
cargo dos sujeitos. Em qualquer caso o investigador ficou sempre próximo da pessoa de forma a 
poder intervir caso se registasse algum desequilíbrio. Os procedimentos da aplicação dos testes 




2.4.2 Mini Mental State Examination   
  
 O Mini Mental State Examination (MMSE9 foi desenvolvido por Folstein, Folstein e Mchugh 
(1975), com o objetivo de avaliar o funcionamento cognitivo de idosos institucionalizados. Tem 
sido bastante utilizado na prática clínica e em estudos científicos, sendo considerado um teste 
de fácil aplicação e bastante económico. O teste pode ser usado isoladamente ou agregado a 
outros instrumentos de avaliação, permitindo avaliar o funcionamento cognitivo e realizar um 
rastreio precoce de alguns quadros de demências.   
Dada a sua relação com o nível de escolaridade foram usados os valores de corte propostos por 
Bertolucci et al. (1994):  13 pontos para analfabetos, 18 pontos para baixa e média escolaridade 
e 26 para elevada escolaridade.  
No presente estudo foi aplicado o MMSE adaptado e validado para a população portuguesa por 
Guerreiro, Silva, Botelho e Leitão (1994) (Apresentado em Anexo 4). O teste foi aplicado a todos 
os participantes sobre supervisão das psicólogas existentes das instituições, individualmente, em 
ambiente calmo e seguro. A duração da aplicação de cada teste rondou os 15 minutos para cada 




2.4.3 Memoria de trabalho 
 
Teste de Memória de Dígitos   
 
O Teste memória de dígitos pretende avaliar a memória de trabalho. É um teste aplicado em 
duas partes: memória de dígitos sentido directo e inverso. A sua aplicação em sentido directo, 
pretende avaliar a capacidade do subsistema ciclo fonológico, enquanto que, o desempenho no 
sentido inverso avalia o executivo central (Hester et al., 2004). O ciclo fonológico é um 
subsistema secundário capaz de assegurar temporariamente a informação verbal, envolvendo, 
essencialmente duas componentes: O armazenamento fonológico e o processo de repetição 
subvocal. Neste armazenamento os traços mnésicos enfraquecem após dois segundos a menos 
que possam ser revividos pelo processo de repetição subvocal auxiliando a retenção da 
informação (Baddeley, 2003).  Esta capacidade é importante, visto que com o envelhecimento a 
memória é uma das funções que maior declínio tem, Segundo Belsky (2001), mais do que 
qualquer outro problema, a perca de memória é o que mais personifica a velhice. 
Esta distinção entre repetição em sentido directo e inverso torna-se relevante na medida em que 
permite distinguir a memória primária da memória de trabalho. Apesar de ambas serem 
memórias a curto-prazo, a simples repetição dos estímulos na ordem directa (memória primária) 




detém um papel ou função passiva, enquanto na ordem inversa, que não só exige reter a 
informação por um breve período de tempo, mas também manipula-la, detém um papel ou 
função mais activa (Crail, 2004). 
O teste requer que os sujeitos repitam várias sequências de números de diferente extensão, em 
sentido directo (envolvidos processos atencionais) e, posteriormente, em sentido inverso 
(Wechsler, 1997, 2008). O teste é composto de oito séries para ordem directa e sete para 
inversa. A prova é interrompida quando o sujeito falha dois ensaios do mesmo item (Wechsler, 
2008), não apresentando limite de tempo. A cotação é realizada consoante as indicações no 
Manual de Administração de Wechsler (2008) sendo que cada item é formado por dois conjuntos 
de dígitos constituindo duas sequências e portanto, duas tentativas, ambas aplicadas, podem ser 
obtidos 2 pontos por cada item. A pontuação máxima no sub-teste é de 30 pontos, sendo que o 
resultado bruto máximo na ordem direta é de 16 pontos enquanto na ordem inversa é de 14 
pontos. 
 Assim no sentido directo, o investigador leu uma sequência de números e pediu a cada 
participante que a repetisse exatamente pela mesma ordem pela qual as sequências foram 
apresentadas. No sentido inverso foi feito o mesmo procedimento com a diferença de que a 
sequência devia ser repetida pela ordem inversa. A ordem inversa, foi administrada 
independentemente do resultado da ordem direta. A dimensão da sequência foi aumentando 
gradualmente em cada série e foram sempre realizados dois ensaios por cada dimensão. O teste 
levou em média 10 min por pessoa. Houve o cuidado da parte do investigador em dizer com 
calma e de forma audível as sequências numéricas com uma cadencia de um número por 
segundo, para que fosse percetível para os idosos. 
2.4.4 Capacidade Executiva 
 
Teste Torre de Londres (TOL)   
 
As funções executivas (FE) traduzem-se pela capacidade de responder, de um modo adaptativo, 
a novas exigências e situações do meio, e são a base de várias capacidades cognitivas (e.g. 
memória de trabalho), emocionais e sociais, estando associadas a quatro componentes 
essenciais: vontade ou intencionalidade do comportamento; o planeamento de ações; a 
sequenciação de ação; e o desempenho efetivo (Lezak et al., 2004). Deste modo, as FE 
desempenham um importante papel nas actividades de vida diária e independência do indivíduo, 
(Anderson, 2002, citado por Carvalho, 2012).  
Vários testes cognitivos foram desenvolvidos para avaliar a capacidade de uma maneira objetiva 
e padronizada de resolução de problemas. A Torre de Londres (TOL) está entre os testes mais 
administrados de resolução de problemas, tanto para fins clínicos e de pesquisa (Ruocco et al., 
2014).  A TOL foi descrita inicialmente por Shallice (1982) e tem sido usada para avaliar o 
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funcionamento executivo do sujeito, designadamente a flexibilidade mental e a capacidade de 
planeamento. 
A versão usada neste trabalho descrita por Krikorian, Bartok e Gay (1994), considera uma base de 
madeira com três pegas verticais, organizadas da esquerda para a direita, da mais alta para a 
mais baixa; e três esferas coloridas (verde, vermelha e azul). Cada pega sustenta um número 
máximo de esferas; pega mais alta (até três esferas), pega média (até duas esferas) e pega 
pequena (até uma esfera). 
Antes de realizar o teste, todos os participantes tiveram um período de adaptação para 
manipularem os materiais, explicando-se de seguida todas as regras. No momento da avaliação, 
a base de madeira com as três esferas foi colocada em frente ao participante, na posição inicial, 
ficando a pega mais longa do lado esquerdo. Dos doze problemas que fazem parte da TOL, foi 
aplicado o problema de treino e cinco problemas escolhidos pelo investigador: um problema com 
dois movimentos, dois problemas com três movimentos, um problema com quatro movimentos e 
um problema com cinco movimentos, à semelhança do realizado por Sabino (2016). 
O teste de avaliação TOL foi aplicado a todos os participantes em ambiente calmo, seguro e 
luminoso. Foi utilizada uma mesa, uma cadeira, o modelo de madeira da TOL com três esferas 
(vermelha, azul e verde), folhas de registo da TOL, caneta e um cronómetro. A aplicação do 
teste teve uma duração média de 20-25minutos para cada participante. 
Foi explicado a todos os participantes qual o objetivo da aplicação do teste: avaliar a capacidade 
de planeamento e flexibilidade mental. Durante a aplicação do teste, consideraram-se dois 
tempos: o tempo de planeamento e o tempo de execução. Ou seja, o tempo de planeamento 
consistiu no tempo entre a apresentação da fotografia problema e o início do primeiro 
movimento; e o tempo de execução, que foi medido desde o início do primeiro movimento até 
ao término da tarefa. 
As variáreis utilizadas para avaliar o desempenho dos participantes na TOL foram o número de 
problemas resolvidos, o número de problemas resolvidos à primeira tentativa, a média do tempo 
de planeamento dos cinco problemas apresentados (em segundos), a média do tempo de 
movimento dos cinco problemas apresentados (em segundos), a média do tempo total utilizado 
na resolução dos cinco problemas (em segundos) e o score total dos cinco problemas (máximo 15 












2.5 Análise Estatística  
 
 
Os dados recolhidos foram registados numa base de dados e analisados com recurso ao Software 
Estatístico IBM SPSS Statistics 23. Os dados foram sujeitos a uma análise estatística descritiva na 
qual foram calculados as médias e o desvio padrão, e de uma análise estatística inferencial de 
comparação de médias.  
Primeiramente realizou-se uma análise exploratória do comportamento dos dados. De forma a 
testar a normalidade, realizou-se o teste de Shapiro-Wilk e para testar a homogeneidade de 
variâncias realizou-se o teste de Levene. Concluiu-se que não existia normalidade, nem 
homogeneidade das variâncias, e uma vez que a amostra utilizada era reduzida optou-se por 
utilizar a estatística não paramétrica. Utilizou-se o teste de Wilcoxon para comparar grupos 
dependentes (antes e o depois) e ainda o teste U de Mann-Whitney para avaliar as diferenças 
entre grupos independentes (GDT vs GEC). Adotou-se um intervalo de confiança de 95% em todos 

























Capítulo 3. Resultados  
 
 
Neste capítulo serão apresentados os resultados do tratamento estatístico dos dados recolhidos 
nas avaliações realizadas antes e após a intervenção de ambos os grupos. Na Tabela 1 são 
apresentados os resultados obtidos na 1ª avaliação realizada, antes da intervenção, comparando 
os dois grupos de intervenção. 
 
Tabela 1- Comparação dos resultados da Avaliação Inicial entre o GETC e GDT 
 
Nota:  GETC- Grupo de Exercicio e Treino Cognitivo; GDT-Grupo Dual Task; ªPontuação de 0 a 56; 
a1pontuação de 0 a 28; a2pontuação de 0 a 28;   M-média; SD- desvio padrão; ST -Simple Task ; DT-Dual Task 
; TUG-ST – Time Up and Go – Simple task; TUG-DT- Time Up and Go – dual task ; TOL- Torre de Londres; MI- 
Membros inferiores; #Teste de U de Mann-Whitney 
 
 
Pode constatar-se que não houve diferenças significativas nas variáveis analisadas comparando os 
2 grupos na 1ª avaliação, antes da intervenção. Os valores médios são semelhantes. Mesmo no 
caso do teste TUG_ST onde as diferenças entre as médias são maiores o facto de se observarem 
Variáveis Testes GETC GDT p 






43,43 ± 11,77 
21,86 ± 5,30 
21,57 ± 6,58 
46,50 ± 6,35 
23,33 ± 2,58 






Levantar e Sentar ST (nº rep) 
Levantar e Sentar DT (nº rep) 
14,00 ± 11,09 
10,86 ± 9,69 
12,83 ± 2,23 







13,98 ± 10,37 
20,87 ± 19,93 
9,16 ± 2,29 







Sentido Directo (pontos) 
Sentido Inverso (pontos) 
 
5,86 ± 2,41 
3,14 ± 1,95 
 
5,67 ± 2,07 










Score Total (pontos) 
Nº Problemas resolvidos 
Nº Problemas resolvidos à 1ª 
Tempo Total (seg.) 
Tempo de Planeamento (seg.) 
Tempo de Execução (seg.) 
 
9,00 ± 2,70 
3,43 ± 0,98 
2,29 ± 1,11 
17,54 ± 14,94 
6,14 ± 4,31 
11,40 ± 11,90 
 
9,83 ± 3,37 
3,83 ± 1,17 
2,50 ± 1,05 
18,45 ± 8,22 
7,77 ± 4,34 









elevados valores de desvio padrão sobretudo em algumas variáveis do grupo do GETC, indicativo 
de uma grande variação de desempenho dos elementos desse grupo, não se registam diferenças 
estatisticamente diferentes. 
Na Tabela 2 são apresentados os resultados obtidos na 2ª avaliação realizada, após 4 meses de 
intervenção, comparando novamente os dois grupos. 
 
Tabela 2- Comparação dos resultados da Avaliação Final entre o GETC e GDT 
 
Nota: GETC- Grupo de Exercicio e Treino Cognitivo; GDT-Grupo Dual Task; ªPontuação de 0 a 56; 
a1pontuação de 0 a 28; a2pontuação de 0 a 28;   M-média; SD- desvio padrão; ST -Simple Task ; DT-Dual Task 
; TUG-ST – Time Up and Go – Simple task; TUG-DT-– Time Up and Go – dual task ; TOL- Torre de Londres; 
#Teste de U de Mann-Whitney 
 
 
No final do período de intervenção, ao compararem-se novamente os grupos, os resultados 
voltaram a não evidenciar diferenças estatísticas significativas nas variáveis analisadas.  
A Tabela 3 apresenta a comparação entre os valores obtidos pelo GEDT antes e após da 
intervenção, usando o teste de Wilcoxon. 
Variáveis Testes GETC GDT p 






46,00 ± 12,45 
22,86 ± 5,84 
23,14 ± 6,74 
50,00 ± 2,00 







Levantar e Sentar ST (nº rep) 
Levantar e Sentar DT (nº rep) 
13,71 ± 11,03 
12,43 ± 10,37 
12,00 ± 2,83 







14,17 ± 11,17 
20,18 ± 20,24 
8,80 ± 2,41 







Sentido Directo (pontos) 
Sentido Inverso (pontos) 
 
6,43 ± 2,82 
3,43 ± 1,99 
 
6,33 ± 1,37 










Score Total (pontos) 
Nº Problemas resolvidos 
Nº Problemas resolvidos à 1ª 
Tempo Total (seg.) 
Tempo de Planeamento (seg.) 
Tempo de Execução (seg.) 
 
10,43 ± 3,91 
 3,86 ± 1,07 
2,86 ± 1,77 
27,59 ± 16,33 
6,80 ± 4,37 
16,78 ± 15,47 
 
11,00 ± 2,00 
4,17 ± 0,75 
3,00 ± 0,89 
24,22±13,90 
11,03± 10,81 












Tabela 3- Comparação dos valores Pré e Pós Intervenção no GETC 
Nota:  
GETC- Grupo de Exercicio e Treino Cognitivo; GDT-Grupo Dual Task; ªPontuação de 0 a 56; a1pontuação de 0 
a 28; a2pontuação de 0 a 28;   M-média; SD- desvio padrão; ST -Simple Task ; DT-Dual Task ; TUG-ST – Time 
Up and Go – Simple task; TUG-DT-– Time Up and Go – dual task ; TOL- Torre de Londres; #Teste de U de 
Mann-Whitney 
 
Os resultados mostram que em termos gerais o desempenho obtido pelo GETC melhorou em 
praticamente todas as variáveis, quer no domínio da aptidão físico motora quer do cognitivo, no 
entanto não foram observadas melhorias estatisticamente significativas.  
A Tabela 4 apresenta a comparação entre os valores obtidos pelo GDT antes e após a 
intervenção, usando o teste de Wilcoxon. Tal como no grupo GETC, após serem comparados os 
resultados das avaliações Inicial e final, não se observaram diferenças estatisticamente 





















43,43 ± 11,77 
21,86 ± 5,30 
21,57 ± 6,58 
46,00 ± 12,45 
22,86 ± 5,84 




B > A 
B > A 
B > A 
Força MI 
 
Levantar e Sentar ST (nº rep) 
Levantar e Sentar DT (nº rep) 
14,00 ± 11,09 
10,86 ± 9,69 




A > B 





13,98 ± 10,37 
20,87 ± 19,93 




A > B 





Sentido Directo (pontos) 
Sentido Inverso (pontos) 
 
5,86 ± 2,41 
3,14 ± 1,95 
 
6,43 ± 2,82 





B > A 







Score Total (pontos) 
Nº Problemas resolvidos 
Nº Problemas resolvidos à 1ª 
Tempo Total (seg.) 
Tempo de Planeamento (seg.) 
Tempo de Execução (seg.) 
 
9,00 ± 2,70 
3,43 ± 0,98 
2,29 ± 1,11 
17,54 ± 14,94 
6,14 ± 4,31 
11,40 ± 11,90 
 
10,43 ± 3,91 
 3,86 ± 1,07 
2,86 ± 1,77 
27,59 ± 16,33 










B > A 
B > A 
B > A 
B > A 
B > A 
B > A 
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Tabela 4- Comparação dos valores Pré e Pós Intervenção no GDT 
 
Nota: GETC- Grupo de Exercicio e Treino Cognitivo; GDT-Grupo Dual Task; ªPontuação de 0 a 56; 
a1pontuação de 0 a 28; a2pontuação de 0 a 28;   M-média; SD- desvio padrão; ST -Simple Task ; DT-Dual Task 
; TUG-ST – Time Up and Go – Simple task; TUG-DT-– Time Up and Go – dual task ; TOL- Torre de Londres; 




















46,50 ± 6,35 
23,33 ± 2,58 
23,17 ± 4,62 
50,00 ± 2,00 





B > A 
A > B 
B > A 
Força MI 
 
Levantar e Sentar ST (nº rep) 
Levantar e Sentar DT (nº rep) 
12,83 ± 2,23 
11,33 ± 2,88 
12,00 ± 2,83 
11,00 ± 4,05 
0,102 
0,680 
A > B 





9,16 ± 2,29 
12,69 ± 3.26 
8,80 ± 2,41 
10,88 ± 3,26 
0,528 
0,249 
B > A 





Sentido Directo (pontos) 
Sentido Inverso (pontos) 
 
5,67 ± 2,07 
2,50 ± 1,97 
 
6,33 ± 1,37 





B > A 







Score Total (pontos) 
Nº Problemas resolvidos 
Nº Problemas resolvidos à 1ª 
Tempo Total (seg.) 
Tempo de Planeamento (seg.) 
Tempo de Execução (seg.) 
 
9,83 ± 3,37 
3,83 ± 1,17 
2,50 ± 1,05 
18,45 ± 8,22 
7,77 ± 4,34 
10,69 ± 6,24 
 
11,00 ± 2,00 
4,17 ± 0,75 
3,00 ± 0,89 
24,22±13,90 
11,03± 10,81 









B > A 
B > A 
B > A 
B > A 
B > A 
B > A 




Capítulo 4. Discussão  
 
O objetivo do presente estudo passou por estudar dois programas de exercício físico em idosos 
institucionalizados afim de proceder à comparação dos resultados obtidos, e perceber o seu 
impacto no funcionamento motor e estado cognitivo. Um programa de exercício em dual task 
(tarefa motora e cognitiva) e outro programa onde as valências são treinadas separadamente. 
Foram realizados dois momentos de intervenção, um pré e um pós-intervenção que teve a 
duração de 4 meses. 
De acordo com a Tabela 1, que compara os dois grupos antes do período de intervenção, os 
resultados das variáveis analisadas de ambos os grupos na sua fase inicial mostram que os grupos 
apresentavam alguma variabilidade nas variáveis analisadas, principalmente o GETC, que 
apresentou valores de desvio padrão muito elevados, por vezes da mesma ordem de grandeza do 
valor da média em questão. Esses valores elevados de desvio padrão evidenciam uma grande 
variação entre os avaliados do GETC. Provavelmente o facto de terem percursos diferentes de 
vidas e estilos de vida espelha-se nas diferentes capacidades físicas e cognitivas, resultando em 
diferentes performances.  
Ao analisar a Tabela 1 podemos ainda perceber que na avaliação Inicial, o GDT obteve 
matematicamente resultados superiores nas variáveis: Equilíbrio Estático, Equilíbrio dinâmico, 
Mobilidade e Agilidade, capacidade de planeamento e execução de problemas (tendo obtido 
valores superiores nos parâmetros: Score total, Nº de problemas resolvidos, Nº de problemas 
resolvidos a primeira tentativa, no entanto o GDT levou também mais tempo para a realização 
das tarefas) e na variável dual task, uma vez que em ambos os testes realizados nesse regime 
(TUG- DT e Levantar e Sentar- DT) o GDT obteve melhores resultados. Por sua vez o GETC obteve 
melhores resultados nas variáveis, Força MI e memória de trabalho. Silva, Dias e Piazza (2017) 
Compararam o desempenho nas actividades de simples e dupla tarefas em idosos 
institucionalizado, num grupo com 60 idosos institucionalizados, 30 que realizavam fisioterapia 
(GF) e 30 que não realizavam (GNF). Os autores observaram diferença entre o sentar e levantar, 
sendo que quanto maior a complexidade da tarefa, menor foi o desempenho dos idosos, 
resultando o maior resultado nas tarefas simples. Demonstrando que ao adicionar a dupla tarefa 
ocorre impacto negativo, dificultando a execução das actividades, referindo que devem ser 
trabalhadas as situações em dupla tarefa.  
 Essas diferenças, embora não estatisticamente significativas entre os grupos podem ser devidas 
a alguns fatores, como o facto de existir uma discrepância muito grande entre os sexos dos 
participantes sendo a amostra essencialmente constituída por mulheres, os tempos de 
institucionalização poderem ser diferentes, os estilos de vida distintos e ou podem também ter 
existido quaisquer tipo de limitações motoras ou de saúde nos últimos seis meses que tenham 
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vindo a condicionar o desempenho na avaliação. Afim de não existir o mesmo problema, em 
estudos futuros estes aspetos deverão ser melhor controlados podendo ser adicionados nos 
critérios de inclusão, partindo do pressuposto que o tamanho da amostra necessariamente 
deverá ser maior. 
Após o período de 4 meses de intervenção (Tabela 2), não são observadas diferenças 
estatisticamente significativas quando comparados os resultados finais do GETC e do GDT, ou 
seja, os dados apontam para que, comparando as duas intervenções, não exista um efeito mais 
positivo de uma em função da outra quer na variável Força dos MI, Mobilidade/Agilidade e 
equilíbrio quer nas componentes cognitivas de memória de trabalho e capacidade de 
planeamento e execução de problemas.   
Analisando a Tabela 2, referente à avaliação Final, percebemos que o GDT mantém os resultados 
superiores nas mesmas variáveis com exceção da capacidade da realização em dupla tarefa 
quando a tarefa primária foi levantar e sentar (Levantar e sentar DT). Quando a tarefa primária 
foi marcha (TUG-DT) o GDT apresentou resultados melhores. Contudo, tal como foi referido 
anteriormente, e constitui um fator que contribui para a não observância de diferenças 
estatísticas significativas, os elevados valores de desvio padrão das médias do grupo GETC 
distorcem alguns desempenhos conseguidos nesse grupo. O grupo GETC continua com resultados 
mais positivos nas variáveis, memória de trabalho e Força MI. 
Quando comparamos o efeito das intervenções em cada grupo (Tabelas 3 e 4) observamos que 
em ambos os grupos a intervenção resultou em melhorias, mas sem diferenças estatisticamente 
significativas, nas variáveis Mobilidade/Agilidade; Equilíbrio dinâmico, Memória de trabalho, 
Mobilidade/agilidade em DT, memória de trabalho (sentido direto) e na capacidade de 
planeamento e execução de problemas. O grupo GETC ao nível da força MI quando em situação 
de DT obteve melhores resultados na avaliação final ao invés do grupo GDT. Por outro lado, os 
resultados são menores nas variáveis: Força dos MI, Equilíbrio Estático (GDT), Memória de 
Trabalho (Sentido Inverso – GDT). 
 
Aptidão física 
No que toca à variável força dos MI (Teste de levantar e sentar) os resultados em ambos os 
grupos foram superiores na avaliação Pré-Intervenção. Por sua vez o mesmo teste em situação DT 
no GETC obteve resultados superiores na avaliação final. Ao contrário do espectado, a Força dos 
MI em ambos os grupos parece diminuir. O sucedido pode ser devido ao facto de a amostra ser 
muito reduzida, assim sendo, basta que uma pessoa tenha uma alteração numa das repetições do 
teste levantar e sentar que pode ser devido a múltiplos factores tais como simplesmente a 




predisposição no dia da avaliação final, o que imediatamente se reflete nos resultados do 
estudo. 
Ambos os programas utilizados no presente estudo sugerem também induzir melhorias ao nível 
da capacidade motora de equilíbrio, tanto estático como dinâmico, avaliado pela escala de 
BERG.  Pedroso et al. (2012) suportam a teoria que o treino DT induz melhorias cognitivas, mas 
não só. Num estudo envolvendo 21 idosos com Alzheimer, que realizavam prática regular de 
exercícios físicos, no grupo de intervenção realizou programa de exercícios físicos com tarefas 
cognitivas (treino de dupla tarefa cognitiva-motora) foi observada a melhoria do desempenho em 
relação ao equilíbrio e funções executivas do grupo experimental. Os autores concluíram que a 
prática de exercícios com dupla tarefa pode contribuir para melhoria tanto cognitiva como 
motora, neste caso, para a melhoria do variável equilíbrio dos indivíduos. 
De forma semelhante, Lee et al. (2012) observaram que um treino de dupla tarefa motora pode 
trazer maiores benefícios no controle de tronco e o equilíbrio de pacientes que sofreram 
Acidente vascular encefálico, além daquilo que um programa de exercícios convencionais 
(flexibilidade, resistência e força muscular e AVD’S) já consegue melhorar. Este treino de dupla 
tarefa motora foi aplicado durante 6 semanas, 5 sessões com duração de 1 hora por semana, 
durante 6 semanas a 28 doentes, tendo sido usado o teste de Controle de tronco (Trunk 
Impairment Scale) e o teste de equilíbrio (Modified functional reach test).  
Também Konak, Kibar e Ergin (2016), estudaram o efeito de dois programas distintos, um de ST e 
outro de DT, de modo a perceber como os mesmos afetavam o equilíbrio de adultos com 
osteoporose (recorrendo a escala de equilíbrio de Berg para avaliar o equilíbrio tal como no 
presente estudo). As sessões para os dois grupos foram aplicadas 3 vezes por semana, durante 1 
mês. Para o grupo de ST, o programa abrangeu exercícios de equilíbrio básicos, alterando por 
exemplo a base de suporte (por exemplo suporte numa só perna), o centro de gravidade (voltas 
em círculos) e exercícios para reduzir a entrada sensorial (de pé com olhos fechados). Por sua 
vez o grupo que realizava as tarefas em DT fazia os mesmos exercícios, mas conjugados a uma 
tarefa cognitiva (contar por ordem decrescente números ou dias da semana, ou ainda adivinhar 
objetos que estavam a ser descritos). Os autores chegaram a conclusão que ambos os programas 
tinham impacto positivo no equilíbrio da amostra, contudo o programa DT teve uma variação 
positiva de 4,40±0,95 na escalda de Berg (tendo aumentado de 49,18±1,86 pontos para 
53,35±1,63 pontos) estatisticamente superior (p=0.001) à variação obtida pelo grupo de tarefa 
única 3,30±0,47 na escala de Berg (que aumentou de 48,8±1,85 pontos para 52,1±1,80 pontos).  
No que toca à mobilidade/agilidade avaliada pelo teste TUG, no grupo GETC apresentou um 
desempenho em situação ST superiores na avaliação inicial, contudo em regime de DT os 
resultados foram superiores na avaliação final em ambos os grupos. Um estudo realizado por 
Dorfman et al. (2014), verificou o efeito de um programa de treino de seis semanas na 
passadeira durante a realização de DT no desempenho cognitivo e motor em 10 idosos (média 
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78,1±5,87 anos) com episódios de queda e idades. O grupo de controlo realizava apenas 
passadeira enquanto que o grupo experimental realizava passadeira enquanto realizava 
subtrações. Os autores concluíram que o treino em DT promoveu melhorias significativas na 
velocidade da marcha e no desempenho cognitivo de idosos. 
Também Fernandes et al. (2012) mostram os efeitos benéficos do exercício físico ao nível da 
mobilidade, num estudo com oito idosos com idades entre 60 e 70 anos (três homens e cinco 
mulheres). Os participantes realizavam aulas com periodicidade de duas sessões semanais com 
duração média de 90 minutos e foco na força muscular, equilíbrio, propriocepção e a marcha. Os 
participantes realizaram duas avaliações antes e após a intervenção de seis meses, e os autores 
observaram a diminuição no tempo de realização do teste de 13,92 ± 3,84 para 9,46 ± 1,68s 
segundos. Concluindo que o exercício físico conduziu à melhoria do desempenho funcional de 
idosos e alterou positivamente a mobilidade durante a marcha. 
Podemos observar (Tabela 3) que o GETC registou melhorias em todos os testes realizados em 
componente DT, contudo não existe significância estatística, e os valores de DP não permitem 
tirar conclusões. No entanto o mesmo não se verificou no GDT (Tabela 4) que apenas melhorou 
num teste em DT (TUG-DT). Também Plummer e Eskes (2015) verificou num estudo que por 
vezes ocorrem prejuízos entre as tarefas duplas, bem como uma diminuição da capacidade de 
estar atento quando são realizadas duas tarefas em simultâneo, no entanto a generalidade da 
literatura aponta para a melhoria da capacidade de execução de tarefas em DT. 
 Evans, Greenfield, Wilson e Bateman (2009) avaliaram 19 indivíduos, onde o grupo de 
intervenção (n=9) realizou um plano de treino de dupla tarefa cognitivo-motora com a 
frequência de 2 vezes de 30 minutos por dia, 5 dias por semana, durante 5 semanas. Os autores 
verificaram uma melhoria do desempenho da tarefa primária e do desempenho em dupla tarefa 
nas actividades de vida diária. De forma análoga Schwenk, Zieschang, Oster e Hauer (2010) 
realizaram um estudo com uma amostra composta por 61 indivíduos, dos quais 26 constituíam o 
grupo de intervenção que realizou treino de exercícios baseados em dupla tarefa (motora e 
cognitiva), 2 sessões de 1 hora por semana, durante 12 semanas, tendo sido analisada a marcha 
durante dupla tarefa (através do GAITRite, que analisa como uma pessoa caminha medindo os 
padrões de marcha para os factores tempo e espaço através de sensores de pressão no tapete e 
de um software altera as informações para padrões de posicionamento dos pés e padrões gerais 
de marcha), cognição (somas e subtrações corretas). Os autores concluíram que o treino 
realizado melhorou significativamente o desempenho em dupla tarefa. 
Na Tabela 5 é apresentada a comparação dos valores absolutos das variáveis Força dos MI, 
mobilidade/agilidade e equilíbrio em comparação com os valores normativos (Jones & Rikli, 
2002, Berg et al. 1992) (Anexo, 2 e 3). 
 




Tabela 5 – Comparação dos resultados com os valores normativos. 
 
Testes GETC GDT 
 Av. inicial Av. Final Av. inicial Av. Final 
     
Levantar e 
Sentar ST 
43% Acima da média 
14% Nível normal 
43% Abaixo da média 
43% Acima da média  
14% Nível normal  








14% Acima da média  
29% Nível normal  
57% Abaixo da média  
 
14% Acima da média  
29% Nível normal  
57% Abaixo da média  
 
50% Nível normal  
50% Abaixo da 
média  
 
67% Nível normal  














      100% brq 
 
Nota:  
GETC- Grupo de Exercicio e Treino Cognitivo; GDT-Grupo Dual Task; brq – baixo risco de queda (+ 41 pontos 
no berg); mrq – médio risco de queda (entre 21 e 40 pontos no berg) 
 
Como se pode observar da tabela 5, ao nível da força dos MI e da mobilidade/agilidade os 
indivíduos do grupo GETC mantiveram o seu nível desempenho, mas ao nível do Berg (equilíbrio 
estático e dinâmico) observou-se que no final da intervenção 86% dos indivíduos apresentavam 
mais de 41 pontos, valor superior aos 57% registados na 1ª avaliação. O GDT, relactivamente à 
força dos MI manteve a performance da primeira para a segunda avaliação, mas na 
mobilidade/agilidade registou um aumento de 17% dos indivíduos que atingiram o nível médio.  
No equilíbrio verificou-se também um aumento de 17%, de forma que todos os participantes do 
grupo apresentavam mais de 41 pontos no final da intervenção. Desta comparação com valores 
padrão, e em situação de ST, os resultados sugerem que ambos os programas melhoraram o 
equilíbrio estático e dinâmico com consequente redução do risco de queda. 
 
Capacidades Cognitivas 
Quando comparando os resultados obtidos para a componente cognitiva (Tabela 3), observamos 
que o GETC obteve resultados matematicamente superiores no teste de Memória quer no sentido 
direto quer no sentido inverso, o que pode indiciar algumas melhorias, ainda que não 
estatisticamente significativas, na memória de trabalho e na capacidade de manipular essa 
mesma informação.  
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No entanto no GDT (Tabela 4) apenas os resultados do sentido direto são superiores na avaliação 
final, o que mostra que poderá existir uma tendência de melhoria apenas da memória de 
trabalho, não se verificando um aumento na capacidade de manipular essa informação, pois no 
sentido inverso não se observou aumento no desempenho. O teste Dígitos ainda que usado para 
avaliar a memoria de trabalho envolve processos cognitivos diferentes. Como a ordem inversa 
exige também do sistema executivo central e da atenção, em razão de sua maior complexidade 
quando comparada com a ordem direta, torna-se, portanto, compreensível a observação de uma 
tendência geral de melhor desempenho na ordem direta do que na inversa (Figueiredo e 
Nascimento, 2007). O GETC acompanha essa tendência de melhor desempenho na ordem directa 
que inversa, contudo, os resultados mostram que o exercício físico com treino cognitivo 
potenciou também o sentido inverso, podendo ser devido ao facto de o treino cognitivo ser 
realizado separadamente com exercícios onde é única e exclusivamente trabalhada a memória 
de trabalho acarretando, portanto, maiores benefícios. 
Outros estudos como o de Netto et al. (2013) comprovam também a influência positiva do treino 
cognitivo na variável memória de trabalho. Num estudo onde vinte participantes compuseram a 
amostra final, onze do grupo experimental e nove do controle, todos foram submetidos a uma 
avaliação neuropsicológica pré e pós-intervenção, onde para avaliar a memória de trabalho foi 
utilizado o teste memória de dígitos como no presente estudo. As sessões de treino cognitivo 
foram realizadas uma vez por semana, durante três meses. Houve melhoria significativa, no 
grupo experimental, em atenção concentrada, aprendizagem, memória de curto prazo e 
episódica, e no grupo controle, em um menor número de variáveis, na atenção concentrada e 
memória episódica. O Treino cognitivo parece ter promovido efeito de transferência, 
principalmente na memória episódica, que é relacionada diretamente aos subsistemas da 
memória de trabalho, sugerindo que o treino da memória de trabalho pode ser útil no contexto 
do envelhecimento. 
  Analisando os resultados obtidos no teste TOL referente a capacidade de planeamento e 
execução de problemas, podemos observar (Tabelas 1 e 2) que tanto na avaliação pré 
intervenção como na avaliação pós, não existiram diferenças estatisticamente significativas 
entre os grupos GETC e GDT. Comparando os resultados de cada grupo (Tabela 3 e 4), apesar de 
não existirem diferenças estatisticamente significativas, podemos observar que tanto no GETC 
como no GDT tanto os valores do “Score total”, “Nº de problemas Resolvidos” e “Nº de 
Problemas Resolvidos à 1ª Tentativa” foram superiores na avaliação final (pós intervenção). 
Também para ambos os grupos os valores de “tempo total”; “Tempo de Planeamento” e “Tempo 
de execução” foram superiores na avaliação final. Podemos assumir que o facto de terem levado 
mais tempo para realizar o processo de planeamento resultou num melhor score total, contudo o 
espectável era que também o tempo de planeamento e execução diminuíssem, não descorando o 
score total, como revelado por Sabino (2016) no estudo onde foi também aplicado a TOL. 




No presente estudo, durante a aplicação do teste observou-se que, quanto maior o número de 
movimentos na tarefa da TOL, menor a capacidade dos participantes em realizarem o teste à 
primeira tentativa. Similarmente, Philips et al. (1999) demonstraram que a prática em situação 
de DT e o desempenho na TOL possuem uma estreita relação; quanto mais exigente for a tarefa 
(maior número de movimentos), pior será o desempenho na TOL. 
O tempo total, de planeamento e de execução em ambos os grupos, como referido, foi também 
maior, em muitos dos casos devido a erros de planeamento. Diversas vezes os participantes 
antecipavam-se e movimentavam uma das bolas do TOL (fazendo com que o tempo de execução 
começasse a contar) e para não exceder o número de movimentos possíveis os participantes 
demoravam mais tempo com a bola na mão pensando em que movimento realizar.    
Os resultados deste estudo não são conclusivos pois não se observaram diferenças estatísticas 
significativas, dado que o tamanho da amostra foi reduzido. No entanto, qualitativamente 
parece que ambos os programas de exercício induziram melhorias ao nível das funções 
executivas, nomeadamente na capacidade de planeamento e resolução de problemas; expresso 
não só pelo aumento de problemas resolvidos no teste TOL como pelo número de problemas 
resolvido à primeira tentativa. No entanto verificou-se um aumento do tempo tanto de 
planeamento como de execução, que pode ser devido ao facto do teste ser aplicado com uma 
duração indefinida, hipoteticamente se existisse uma pressão causada pela meta temporal 
estabelecida os resultados fossem diferentes. Também Diniz, Guerra, Soares, Mariz, & Cattuzzo 
(2013) sugerem também que a AF e a aptidão física possuem efeitos positivos sobre o 
funcionamento cognitivo de pessoas idosas; reforçando que espectro dos resultados pode ser 
afectado pelas características e especificidade tanto da amostra como das metodologias 
utilizadas nos programas desenvolvidos. 
Porém, sendo que a TOL avalia as FE, este trabalho, ainda que com dados estaticamente não 
relevantes, sugere que tanto o treino de habilidades em DT (motora e cognitiva), como o treino 
de Exercício físico clássico combinado com TC influenciam positivamente as FE (capacidade de 
planeamento motor e resolução de problemas).  
A equipa de Chang et al. (2011) testou os efeitos de uma sessão aguda de exercício aeróbio sobre 
as FE através do teste TOL em dois grupos (controlo e de exercício). Os resultados indicaram que 
o grupo de exercício alcançou melhorias na pontuação da TOL, obtendo melhorias na capacidade 
de planeamento e resolução de problemas (Chang et al., 2011). Moreira, Malloy-Diniz, Fuentes, 
Correa e Lage (2009), observaram também uma relação positiva entre a AF e o desempenho em 
tarefas que impliquem as FE. Estes autores utilizaram a TOL para avaliar as FE de 35 idosos entre 
os 60 e os 69 anos de idade, verificando que a prática de AF regular acarreta benefícios positivos 
sobre as mesmas variáveis FE 
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Por outro lado, num estudo que avaliou os efeitos de um treino cognitivo em 76 idosos de ambos 
os sexos, com idades entre 60 a 89 anos, Irigaray, Filho e Schneider (2012) também observaram 
melhorias nestas funções o grupo experimental recebeu 12 sessões de treino de atenção, 
memória e funções executivas, de 90 minutos cada, tendo sido observado melhor desempenho 
em tarefas de atenção, memória de trabalho, linguagem (inferências e escrita espontânea), 
resolução de problemas e funções executivas.  
Bherer et al. (2008), consideraram também que após o treino de habilidades em DT, e durante 
um determinado período de tempo, podem ocorrer alterações positivas e significativas no 
desempenho cognitivo (atenção e FE) em pessoas idosas. Consideram os autores, que a 
plasticidade cognitiva, capacidade planeamento e o controlo da atenção podem ser alterados 
e/ou mantidos durante o processo de envelhecimento. 
O facto de não existirem alterações significativas em nenhum dos grupos permite afirmar que os 
participantes mantiveram as capacidades que já tinham adquirido não se observando diminuição 
das valências analisadas no estudo. Esta constatação aponta para um efeito benéfico de ambos 
os programas de intervenção nestas capacidades, pois a literatura reporta a existência de uma 
perda das mesmas com o avanço da idade, acentuando-se quanto mais idosas forem as pessoas 
(Muller-Oehring, Schulte, Rohlfing, Pfefferbaum, & Sulivan, 2013). A literatura aponta ainda para 
o facto de serem idosos institucionalizados como um factor que pode também levar à perda 
maior destas capacidades (Colcombe et al, 2004). 
 
Limitações do estudo 
Existem ainda algumas limitações que importa referir e ter em conta quer na interpretação dos 
resultados do presente estudo quer para investigações futuras. Primeiramente face à amostra, 
devido a diversos factores, como a sua condição de saúde (física e mental), muitos dos idosos das 
instituições não cumpriram com os critérios para fazerem parte da amostra.  Assim sendo não foi 
possível constituir um grupo amostral tão grande quanto espectável, devendo no futuro ser 
realizado um estudo com um maior número de participantes. Mantendo-se as limitações de 
trabalhar com esta população, uma forma de conseguir um grupo amostral maior pode passar 
pela diminuição de critérios de inclusão, de forma a não serem removidos tantos idosos da 
amostra. 
O presente estudo foi também limitado pela ausência de um grupo de controlo, onde seriam 
realizados os pré e pós-testes, no entanto nenhuma intervenção seria aplicada, não existindo, 
não permite a comparação dos GDT e GETC com esse grupo de controlo de forma a isolar os 
efeitos dos programas de treino.  Futuramente deve-se adicionar um grupo de controlo aos GETC 




e GDT no sentido de oferecer maior robustez e valor estatisticamente significativo aos 
resultados.  
Outra limitação decorrente do estudo é a influência não só do estado emocional como de todos 
os estados (físicos e mentais), uma vez que basta que exista uma pequena variação de um estado 
emocional de uma avaliação para a seguinte fazendo com que a pessoa não se encontre a 100%, 
portanto isso influenciará os resultados, sobretudo numa amostra tão reduzida se o processo de 
avaliação sofrer alterações ainda que de apenas uma/duas pessoas imediatamente refletir-se-á 
nos resultados do estudo. Diariamente o individuo está sujeito a desenvolver uma infinidade de 
emoções diferentes, conforme os acontecimentos e as situações vividas, as emoções podem ter 
um papel fundamental nos relacionamentos, exercício físico, na saúde e na qualidade de vida, 
por isso é muito importante conhecer e aprender a trabalhar com elas no dia a dia (Scarabeli, 
2009). A literatura refere também que factores como a ansiedade afectam as performances, 
para Moraes(1998), a ansiedade esta relacionada com o desempenho físico, condicionando-o.  
Ainda que se tenha tentado que as pessoas realizassem as avaliações em condições tão 
semelhantes quanto possível, de forma a cumprir com o rigor metodológico, nem sempre foi 
possível.  
Outra limitação do estudo foi o facto dos tempos de prática de exercício não terem sido os 
mesmos de ambos os grupos experimentais o que pode ter influenciado os resultados de ambos 
os programas. Tal não foi possível devido ao facto de as instituições terem definido previamente 
tempos disponíveis de intervenção diferenciados sendo complicado operar mudanças nas rotinas 
das instituições. O GDT realizou 2 sessões por semana com duração de 60 min cada uma e o GETC 
realizou 3 sessões semanais com duração de 40 min, sendo depois contemplado o TC que contou 
com 1h semanal dividida em duas sessões de 30 min, apesar do somatório resultar no mesmo 
valor, o facto de serem 3 sessões mais curtas vs. 2 sessões de 1h pode ter influenciado os 
resultados. 
Referir também que para estudos futuros é importante validar um protocolo que avalie 
diretamente a capacidade de DT. No presente estudo foram usados métodos previamente usados 
como o TUG-DT (Sabino, 2016) mas também um método experimental (Levantar e Sentar em 
DT), no entanto não há protocolos validados para que se possa comparar com valores tabelados e 
também para que se possa perceber de forma mais clara o impacto dos programas. Da mesma 
forma é também necessário criar tabelas normativas para o teste TOL de forma a que se possa 
realizar a comparação dos valores com os normativos e para que seja estudada a relação entre os 















Capítulo 5. Conclusões 
 
O presente estudo incluiu uma intervenção cujo foco assentou na estimulação das capacidades 
físicas e cognitivas através de dois programas multimodais de exercício físico, um programa com 
base no dual task (motor-cognitivo) e o outro programa de treino clássico com exercícios em ST 
complementados por sessões de treino cognitivo. Apesar de não se ter observado diferenças 
significativas entre os dois tipos de intervenção, na comparação antes e após as intervenções, os 
resultados sugerem que ambos os programas têm influência positiva nas capacidades físicas e 
cognitivas dos participantes. Ainda que nas variáveis força dos membros inferiores E na 
mobilidade/agilidade se tenham verificado resultados absolutos inferiores na segunda avaliação, 
nomeadamente no grupo GETC, não foi observado uma diminuição acentuada do desempenho, 
sugerindo que ambos os programas podem ajudar a atenuar os efeitos do envelhecimento. 
Assim pode concluir-se que ao fim de 4 meses de intervenção se mantiveram as capacidades 
físicas (mobilidade/agilidade, equilíbrio estático e dinâmico, dupla tarefa e força de membros 
inferiores) e cognitivas (memória de trabalho, capacidade de planeamento e resolução de 
problemas) tendo ambos programas demonstrado resultados positivos, podendo ambos ser usados 
com a finalidade de manutenção das capacidades adquiridas, aptidões essas que são 
fundamentais para as AVD’S dos idosos e deterioradas pelo processo de envelhecimento. 
Não existindo alterações estaticamente significativas entre os programas, não se pode então 
afirmar que um programa é melhor em detrimento do outro, nem afirmar que existem ganhos 
significativos que advenham dos programas uma vez que também na comparação pré e pós 
avaliação nem o GDT nem o GETC obtiveram valores estatisticamente significantes (p<0,05). 
Devem por isso existir estudos posteriores, com uma amostra substancialmente maior e com um 
grupo de controlo de forma a permitir a obtenção de resultados mais robustos e conclusivos a fim 
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Anexo I - Protocolo dos Testes de Aptidão Física Funcional da Bateria 
de Testes de Rikli e Jones  
 
1.1 Levantar e Sentar da Cadeira 
Objetivo: Avaliar a força de resistência dos membros inferiores (número de execuções em 30’’ 
sem a utilização dos membros superiores).  
Equipamento: Cronómetro, cadeira com encosto (sem braços), com altura do assento 
aproximadamente de 43 cm. Por razões de segurança, a cadeia deve ser colocada contra uma 
parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se mova durante o teste.  
Protocolo: O teste inicia-se com o participante sentado no meio da cadeira, com as costas 
direitas e os pés afastados à largura dos ombros e totalmente apoiados no solo. Um dos pés deve 
estar ligeiramente avançado em relação ao outro para a ajudar a manter o equilíbrio. Os 
membros superiores estão cruzados ao nível dos pulsos e contra o peito. Ao sinal de “partida” o 
participante eleva-se até à extensão máxima (posição vertical) e regressa à posição inicial 
sentado. O participante é encorajado a completar o máximo de repetições num intervalo de 
tempo de 30’’. Enquanto controla o desempenho do participante para assegura o maior rigor, o 
avaliador conta as elevações corretas. Chamadas de atenção verbais (ou gestuais) podem ser 
realizadas para corrigir um desempenho deficiente.  
Prática/ensaio: Após uma demonstração realizada pelo avaliador, um dos dois ensaios podem ser 
efetuados pelo participante visando uma execução correta. De imediato segue-se a aplicação do 
teste. 
 Pontuação: A pontuação obtida pelo número total de execuções corretas num intervalo de 30’’. 
Se o participante estiver a meio da elevação no final dos 30’’, esta deve contar como uma 
elevação.  
  
1.2. Levantar, caminhar 2,44m, sentar  
Objetivo: Avaliar a mobilidade física – velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico.  
Equipamento: Cronómetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com encosto 
(aproximadamente 43 cm de altura). 
 Montagem:  A cadeira deve ser posicionada contra a parede ou de outra forma que garanta a 
posição estática durante o teste, sem deslisar e por em risco a integridade física da pessoa. A 
cadeira deve também estar numa zona desobstruída, em frente a um cone à distância de 2,44 m 
(medição desde a ponta da cadeira até à parte anterior do marcador). Deverá haver pelo menos 
1,22 m de distância livre à volta do cone, permitindo ao participante contornar livremente o 
cone.  
Protocolo: O teste é iniciado com o participante totalmente sentado na cadeira (postura 
erecta), mãos nas coxas, e pés totalmente assentes no solo (um pé ligeiramente avançado em 
relação ao outro). Ao sinal de “partida” o participante eleva-se da cadeira, caminha o mais 
rápido possível à volta do cone (por qualquer dos lados) e regressa à cadeira. O participante 
deve ser informado de que se trata de um teste “por tempo”, sendo o objetivo caminhar o mais 
 60 
depressa possível (sem correr) à volta do cone e regressar à cadeira. O avaliador deve funcionar 
como assistente, mantendo-se a meia distância entre a cadeira e o cone, de maneira a poder dar 
assistência em caso de desequilíbrio. O avaliador deve iniciar o cronómetro ao sinal de “partida” 
quer a pessoa tenha ou não iniciado o movimento, e pará-lo no momento exato em que a pessoa 
se senta. Prática/ensaio: Após demonstração, o participante deve experimentar uma vez, 
realizando duas vezes o exercício. Deve chamar-se a atenção do participante de que o tempo é 
contabilizado até este estar completamente sentado na cadeira. 
 Pontuação: O resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de “partida” até ao 
momento em que o participante está sentado na cadeira. Registam-se os dois valores até ao 









Anexo II - tabelas normativas dos Testes de Aptidão Física Funcional 
da Bateria de Testes de Rikli e Jones  
 
 








Fonte: Rikli, R. E., & Jones, C. J. (1999). Development and Validation of a Functional Fitness 
Test for Community-Residing Older Adults. Journal of Aging and Physical Activity, 7(2), 129–161. 





Anexo III – Escala de Equilíbrio de Berg  
 
 
Nome:     
D. de Nascimento:  Idade:  Nº de Admissão:  Nº de Processo:  
D. de Avaliação:  Motivo:    
  
1. Posição sentada para posição em pé   
Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar as suas mãos como suporte    
( 4 ) capaz de se levantar sem utilizar as mãos e estabilizar-se de forma independente  
( 3 ) capaz de se levantar de forma independente utilizando as mãos    
( 2 ) capaz de se levantar utilizando as mãos após diversas tentativas    
( 1 ) necessita de ajuda mínima para se levantar ou estabilizar   
( 0 ) necessita de ajuda moderada ou máxima para se levantar      
  
2. Permanecer em pé sem apoio   
Instruções: Por favor, fique em pé, durante 2 minutos sem se apoiar.    
( 4 ) capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos   
( 3 ) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão    
( 2 ) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio    
( 1 ) necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio    
( 0 ) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio     
Se for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, registe o número total de pontos no item número 3 e  
continue com o item número 4.     
   
3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chão ou num banquinho 
Instruções: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os braços cruzados por 2 minutos.   
( 4 ) capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 2 minutos    
( 3 ) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão    
( 2 ) capaz de permanecer sentado por 30 segundos    
( 1 ) capaz de permanecer sentado por 10 segundos    
( 0 ) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos      
  
4. Posição em pé para posição sentada   
Instruções: Por favor, sente-se.    
( 4 ) senta-se com segurança com uso mínimo das mãos    
( 3 ) controla a descida utilizando as mãos    
( 2 ) utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida    
( 1 ) senta-se de forma independente, mas tem descida sem controle    
( 0 ) necessita de ajuda para sentar-se   
 
   
Transferências   
Instruções: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma transferência em pivô.     
Por favor, transferir-se de uma cadeira com apoio de braço para uma cadeira sem apoio de braço, e viceversa     
( 4 ) capaz de se transferir com segurança com uso mínimo das mãos   
( 3 ) capaz de se transferir com segurança com o uso das mãos   
( 2 ) capaz de se transferir seguindo orientações verbais com/ou supervisão    
( 1 ) necessita de uma pessoa para ajudar    
( 0 ) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com segurança      
  
 
__________total parcial   
                                                   
  
 
    
__________a transportar    




5. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados  
Instruções: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.    
( 4 ) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança    
( 3 ) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão    
( 2 ) capaz de permanecer em pé por 3 segundos    
( 1 ) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé    
( 0 ) necessita de ajuda para não cair      
  
 
6. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos   
Instruções: Por favor, junte os seus pés e fique em pé sem se apoiar.  
( 4 ) capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer por 1 minuto com segurança    
( 3 ) capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer por 1 minuto com supervisão    
( 2 ) capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer por 30 segundos    
( 1 ) necessita de ajuda para se posicionar, mas é capaz de permanecer com os pés juntos durante 15 segundos    
( 0 ) necessita de ajuda para se posicionar e é incapaz de permanecer nessa posição por 15 segundos  
      
 
7. Alcançar à frente com o braço entendido permanecendo em pé   
Instruções: Levante o braço a 90º. Estique os dedos e tente alcançar a frente o mais longe possível.    
(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos A medida registada é a distância que os dedos 
conseguem alcançar na inclinação). Por Favor, se possível, use ambos os braços de forma a evitar rotação do tronco.     
( 4 ) pode avançar à frente mais que 25 cm com segurança    
( 3 ) pode avançar à frente mais que 12,5 cm com segurança    
( 2 ) pode avançar à frente mais que 5 cm com segurança    
( 1 ) pode avançar à frente, mas necessita de supervisão    
( 0 ) perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo     
 
  
8. Pegar um objecto do chão a partir de uma posição em pé   
Instruções: Por favor, pegue o objeto que está na frente dos seus pés.    
( 4 ) capaz de pegar o sapato/chinelo com facilidade e segurança    
( 3 ) capaz de pegar o sapato/chinelo, mas necessita de supervisão    
( 2 ) incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilíbrio de forma independente    
( 1 ) incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando    
( 0 ) incapaz de fazer, ou necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair      
  
 
9. Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em pé   
Instruções: Por favor, vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima, do seu ombro esquerdo sem tirar os pés 
do chão. Faça o mesmo por cima do ombro direito.      
( 4 ) olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do peso    
( 3 ) olha para trás somente de um lado; o lado contrário demonstra menor distribuição do peso    
( 2 ) vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio    
( 1 ) necessita de supervisão para virar    
( 0 ) necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair    
    
 
10. Girar 360 graus   
Instruções: Por favor, gire sobre si mesmo. Faça uma pausa. Gire em sentido contrário.    
( 4 ) capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos   
( 3 ) capaz de girar 360 graus com segurança somente para um lado em 4 segundos ou menos    
( 2 ) capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente    
( 1 ) necessita de supervisão próxima ou orientações verbais    
( 0 ) necessita de ajuda enquanto gira    




__________total parcial   
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__________a transportar    
 
 
11. Posicionar os pés alternadamente no degrau/banquinho enquanto permanece em pé sem apoio  
Instruções: Por favor, toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha tocado o 
degrau/banquinho quatro vezes.  
( 4 ) capaz de permanecer em pé de forma independente e com segurança, completando 8 movimentos em 20 segundos    
( 3 ) capaz de permanecer em pé de forma independente e completar 8 movimentos em mais que 20 segundos    
( 2 ) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda    
( 1 ) capaz de completar mais que 2 movimentos com o mínimo de ajuda    
( 0 ) incapaz de fazer, ou necessita de ajuda para não cair      
  
 
12. Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente  
Instruções: Coloque um pé directamente à frente do outro na mesma linha. Se achar, que não irá conseguir, coloque o 
pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o lado.    
( 4 ) capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro de forma independente, e permanecer por 30 segundos    
( 3 ) capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o lado de forma independente, e 
permanecer por 30 segundos    
( 2 ) capaz de dar um pequeno passo de forma independente e permanecer por 30 segundos    
( 1 ) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos   
( 0 ) perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé      
  
 
13. Permanecer em pé sobre uma perna   
Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que puder sem se segurar.    
( 4 ) capaz de levantar uma perna de forma independente e permanecer por mais que 10 segundos    
( 3 ) capaz de levantar uma perna de forma independente e permanecer por 5-10 segundos   
( 2 ) capaz de levantar uma perna de forma independente e permanecer por 3-4 segundos    
( 1 ) tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneça em pé de forma 
independente    
( 0 ) incapaz de fazer, ou necessita de ajuda para não cair           










Entre 41 e 56 pontos – baixo risco de queda   
Entre 21 e 40 pontos – médio risco de queda  














Anexo IV - Mini Mental State Examination 
 CENTRO COMUNITÁRIO DAS LAMEIRAS 
PSICOLOGIA - Avaliação Cognitiva 
Nome:    
D. de Nascimento: Idade: NP de Admissão: N? de Processo: 
D. de Avaliação: Motivo:   
MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) DE FOLSTEIN 
1. Orientação (1 ponto por cada resposta correcta) 
Em que ano estamos? 
Em que mês estamos?  
Em que dia do mês estamos? 
Em que dia da semana estamos? 
Em que estação do ano estamos? 
Nota: 
Em que país estamos? 
Em que distrito vive? 
Em que terra vive? 
 
Em que casa estamos? 
Em que andar estamos?  
Nota: 
2. Retenção (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida) 
"Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer todas; procure 





3. Atenção e Cálculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada, mas depois 
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 
respostas) 
"Agora peco-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois ao número encontrado volta a 
tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar". 
27 24 21 18 15_ 
 
Nota: 
4. Evocação (1 ponto por cada resposta correcta.) 





5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta) 





 b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA" 
Nota: 
c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mão direita, dobre-a ao meio 
e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas mãos. 
Pega com a mão direita 
Dobra ao meio 
Coloca onde deve 
Nota: 
d. "Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz". Mostrar um cartão com a frase bem 
legível, 
"FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto lê-se a frase. 
Fechou os olhos 
Nota: 
e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros 
gramaticais não prejudicam a pontuação. Frase: 
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cópia correcta) Deve copiar um desenho. Dois 
pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais 
intersectados. Não valorizar tremor ou rotação.) 
            
 
 
                                                                          Nota: TOTAL(Máximo 30 pontos):  
 
 
Considera-se com defeito cognitivo: 
analfabetos ≤ 15 pontos 
1 a 11 anos de escolaridade ≤ 22 
com escolaridade superior a 11 anos ≤ 27 
 
